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Die  besonderen  Staarformen.  Die  genrihnlieheren  Staarrurmen.  Der 
Kerustaar  des  liölieiru  Allors.  Der  Curticalstaar  in  ilen  mittleren 
Leiiensperiodon.  Der  Kenistaar  des  jugendliclien  Alters.  Der  regressive 
Staar.  —  Die  selteneren  Staarformen  :  Der  sogen.  Milelislaar  oder 
Moi-gagni'sche  Staar,  Der  Sedinientslaar,  der  Eiterbalgslanr.  Der 
Schii'htstaar.  Der  tltiulesleariiistaar.  Der  Kalkstaar  und  die  Cataracta 
accreta.    Der  iii^rmeiitirti'  Liuseu-ilaar  inli'f  die  sogen,  oalaracta  nigra     . 

VII.  Die  Behandlunc)  des  grauen  Staares  im  Allgemeinen.  Vorbereitungen  zur 
Staaro|>eralio[i.  Die-  Heilung  de«  grauen  Staares  durch  innerliche 
Mittel ,  duicli  wiederhülle  Evacuationen  der  vorderen  Augenkammer 
und  durch  Elektricität.  Die  eigentliche  Staaropenitioti  und  die  ver- 
schiedenen MiHlalilfiten  ihrer  Ausführung.  Vorbereitungen  zur  Staar- 
Operation:  Heleurhlung  ib-s  Operalionslokales,  Stellung  oder  Lagerung 
des  Kranken.  Uperationsstrdile,  Gebrauch  des  Ohlorofonu.  Fixation  der 
iVugHniider  und  des  Augapfels  ........ 

ill.  Die  Dislocalionsmethode.  Das  Wesen  der  Operationsmethnde  und  deren 
ziveifache  AusfOhrungsweise  liurch  Einstich  in  die  Sklera  oder  in  die 
Cornea.     Ueschi  .Ibuug  der  Skleronyxis.    lieble  Ereignisse  wfihrend  der 

drei  Zeilen  der  Operation.    Nachbehandlung 

Die  Discislonsmethode.  Das  We.sen  der  Methode.  Die  zu  ihrer  Aus- 
führung erforderlirben  Instrumente  und  ihre  verschiedenen  Ausfilh- 
nmgsweisen.  durch  Einstich  in  die  Monihaul  oder  durch  Einslich  in 
die  Skiern,  Beschreibung  des  Operalionsverfahrens  durch  Honihaut- 
einslich.  Benutzung  breiterer  Discisionsnadehi  bei  (kirticalverfTüssigung. 
Die  Disrisinn  als  Voract  zur  Exlraclion.  Die  Dislareralion.  Besonderes 
V'erfahn'n  bei  »'orhandenen  umRlnglichen  hinleren  Synechieen.  Die 
sogen,  nioditlcirte  Discision.  Nachbehandlung.  Die  Discision  durch 
die  Sklei-u 

X.  HiatoritcKee    über   die   Siaarausziehung.    Aeltesle   Nachrichten    über   die 
Staarausziebunt;.     Ansichleu  über  d.is  Wesen  der  Katarakt  im  Anfange 
des  19.  .Jahrhunderts,    Einzelne  um  diese  Zeil  von  St.  Yves  und  Petit 
vorgenonnnene    F^ulractioneii.     Ansichten    von    Brisseau    und  Anlhuine 
Mallre-.lean.    Daviel's  nielhi>disches  Extractionsverfabren.    Verliesse- 
rungen    Von    Wenzel    und   A.    G.    Richter.     Einige    eigenthümlicbe 
Extractionsmetbodeii:    die    Sklerolicotoinie,    die  Suctionsmelbode,    die 
Anwendung  des  Staai'scbnepper's    ........ 

Die  Extractionsmethode  durch  Bagenschnltt.    Beschreibung  des  Operations- 
vertahi'ens,    nelclies  zeif:illl    in    cli.'i  Operationsacte:    Hornhautsehnill, 
Kapselei-ötTniing    unil    Hi'rausnabme    der    kaLiraklAsen    Linse.     Fehler 
und    üble   Ereignisse    während    der  (Iperalion:    Fehlerhafte  Grösse  des 
Hornhautschnittes,    vorzeitiges    .Xlifliesseii    des    Kammenvassers,    Um- 
biegen   und    Knickung    des    Hornhautlappens.     Gbiskörpervorfall.     Un- 
vollfconmiene      Kapselerüffnung.       Gi-össere      inlraoculare      Blutungen. 
Abbrechen  der    Messerspitze.      Anderweitige    Zufälle    von    untergeord- 
neter Bedeutung.     Tode.sfälle  nach  Staaroperation  .... 

Dl«  Nachbehandlung.  BehandUmg  unmittelbar  nach  der  Operation. 
Der  Druck  verband  (eine  briefliche  Mittheilung  von  A.  v.  GrfifeJ.  Ueble 
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Seile 
ZiifSlIe  in  den  lieiden  ersten  Woclien  iiutli  clor  Operation:  Enlziiiirlunn; 
und   Eitening   des   Honiliaullup|iens,    Aufplatzen    der    Hornhautwunde 
und  Irisvorlall,  Störungen  des  Allgemeinbefindens.     Ueble  Zufnile  nach 

Alilanf  der  beiden  ersten  Woclieii 372 

Xm,  Di«  lineara  Exiractionsmethode.  Vurbemerkungen.  Beschränkte  Anwend- 
hiU'keil  der  Methode.  Operation.sverfahren.  Ueble  Zufälle,  Xach- 
bclmndlung.     Die  modificirte  Linenrextracfion    und    die   fogen.   Aus- 

löffelung 36» 

XJV.  Die  Dbrigen  Versuche  zur  Vervollkommnung  der  Extractionimethode.  Die 
Linearitäl  des  i^cbiiilles  und  die  Iridektoniie  werden  .il«  die  wichtig- 
sten Verliesseningsniomenle  anerkannt.  A.  v.  (iräfe's  .Vnsirht  über 
Kombination  von  Iridektomie  und  Exlrnction.  Die  Mooren  "sehe  Me-  , 
tliode.  Das  Jacobson'sche  Verfahre».  Die  Operation  durch  sogen. 
Traclions-Inslnunenle  von  Critclielt  und  Rownian  .        .        .      38* 

XV.  A.  V.  Gräfe'*  Verfahren  durch  peripherischen  Llnearichnitt  den  Staar  zu 
extrahlren.  Vorheuierkuiigen.  Kurze  Besehreilunij;  des  Opetalions- 
Verfahrens.  Ergänzende  Zusätze  und  nachträßliche  Henierkunvien. 
l'ehle    Foltien.      Nachbr4iandlung.     Vergleichende    statistische    Notizen. 

Xeiiere  Vervollkominniiinrsversuolie 394 

XV].  Operaliontverfahren  unter  beionderen  und  ungewöhnlichen  Bedingungen.  Die 
Besonderheiten  bei  der  Operatirin  des  Moi-);a(rni',schpn  Staares,  des 
Schichtstaares,  des  mit  der  Iris  verwachsenen  Staares  und  des 
Schvviimnst.ian's  (ciilaraeln  icilaUlis)       .......       -112 

XVn.  Nachträgliche  Erörterungen  zur  Staarextraction.  1.  Welches  sind  die 
Eigensfhallen  eines  guten  Stnarniessers?  2.  Soll  oder  darf  ein 
kalaraktöses  Auge  operirt  werden,  wenn  das  anilere  nnch  vOllig  gesimd 
ist?  3.  Sollen  bei  beiderseitiger  kalaraktßser Erblindung  beide  Augen 
gleichzeitig,  oder  soll  zuerst  das  eine  und  nach  Verlauf  einiger  Zeil 
erst  das  andere  Auge  operirt  werden?  4.  Welchen  Einlluss  übt  das 
langjährige  Bestehen  einer  Katarakt  auf  die  Seliknifl  des  erbliTideten 
Auges?  6.  In  welcliein  ,\ller  sollen  Kinder  mil  angeborener  Katarakt 
operirt  werden?  6.  Wie  verßhrt  man,  um  bei  bestehender  Katarakt 
die  Integrität  der  Netzhaut  zu  tiiagnosticiren  ?  7.  Muss  unter  allen 
Umständen  tlie  Kataraklreife  i'r.sl  abgewartet  werden ,  bevor  man  zur 
Operation  schreitet?  8.  Welchen  Nachlheil  üben  die  nach  einer 
Staarextraction  im  Auge  zurückbleibenden  Dortiealreste?  9.  Kann 
sich  nach  der  Extraclion  eine  durchsichtige  Krystalllinse  reireneriren? 
10.  Lässt  sich  unter  allen  Verhältnissen  die  Linse  mit  ihrer  Kajisel 
exlrahireni^  11.  Ist  die  Enveiterung  der  Pupille  vor  der  Operation 
durch  Mydriatica  nothwendig?  12.  Ist  die  Anwendung  des  flhloroforrns 
bei  Staaroperationciv  emiifehlenswerlh?  13.  Soll  der  Kranke  sogleich  nach 
der  Operation  in  ein  vntlig  verlinstertes  Zimmer  gebracht  werden,  und 
wie  lange  Zeil  nach  der  Operation  müssen  die  Augen  unberührt  und 
unbesichtigt  bleiben?  14.  Von  den  geringfügigeren  Pflichten  unil  Vor- 
sichtsmaassregeln  bei  der  Staarextraction 415 


Fünfter  Abschnit  t. 
Die  AccommodatloDg-  und  Refractlons-Anoniiüleu  des  Auges. 

I.  DloptrJKhe  Vorbemerkungen.  Die  brechenden  Medien  des  menschlichen 
Auges.  Die  Bedeutung  der  optischen  (jirdinalpuuktc  (Anm.).  Die 
Lage  der  Ordinalpiuikte  im  menschlichen  Auge,  Ver.lndenmg  der 
L.ige  der  Cardinalpunkte  durch  hinzugefügte  BrillengliUer    . 

II.  Vorbemerkungen.  Die  Brillen  im  Allgemeinen.  Die  sphllrisch  ge- 
schhflenen  Brillengläser.  Die  ßrillenkasten.  Bestimmung  der  Brillen- 
brennweilen.     Periskopische  Brillengläser.      Die    panti^kopisclie  Brille. 
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•  Zylindrische  uuJ  prisiiiatisclie  Brillpiigl.lsier.  Decentrirte  Brillfii.  Steiio- 
pSt^be  Brillen.  Cciitrining  der  Brillun.  Die  Sehschflrfe.  Genaue 
Bestiminiiiig  derselben.  Bestniiniunpr  durch  Biichslaben-  und  Lese- 
proben.    Eiiilluss  des  Alters  auf  die  Gesichlsscharfe       .... 

III.  Vorbemerkungen  (Furtselziing).  Eintheiluiig  und  Bezeichnungsweise. 
His-lnrisilu'B.  Die  Accommodalionsbreilp.  Miilhematischer  Ausdruck 
für  dieselbe.  Eiufluss  des  Lebensaltei-s.  .4i)«olule  und  relative  Accom- 
modationsbreite.     Binoculare  AcconmiiKlalionsbreile       .... 

T\'.  Die  Relracttons-AnoiTiBlien  im  Allgemeinen.  Functionsprlifung.  Bestimmung 
der    Befraclion    durch    funcliuiii'Hc    rrüluiii;    nnl    Prüliuig   durch   das 

Ophthalmoskop 

Myopie.  Das  (Iharakteristische  der  Hyopie.  Die  näheren  und  ent- 
ferulereu  Ursachen  der  Myopie.  Diagnose  und  Symptome.  Die  Grad- 
verschiedeuheit  unil  die  Gesichlsscharfe.  Der  Verlauf  und  die  Folge- 
krunkheiten.  Bchandlungsweise.  Opiische  IZorrectiun  und  Wahl  der 
Gorrecticinsiiläser    mit   Bezug    auf  Alter  und  Beschäftigunp.-'weise 

VI.  Hypermelrople.  Das  Wesen  rli;r  Hypermetropii'.  Eintheilung:  inanifesle 
und  l.ilfnte  llypermctrüpie;  absolute,  relative  und  facullative  Hyper- 
metropie.  (iradverschiedenheil,  Ursachen  und  Symptome  der  Hyper- 
raelropie.  Folgekraiikheiten:  acconiinudative  Asthenopie  und  .Strabkraus 
couvergens.  Behandlungsweise  unii  Wahl  der  entsprechenden  Gor- 
rectionsgläser. 

Anhang:    Ueber  die  Ausgleichung  difl'erenter  RefractionsverhSltnisse 
durch  ungleiche  Brillenglriser  ........ 

VII.  Attigmatlsmut.  Definition.  Fimcliunelle  SehstCirung<'U.  (Ibjective  Symp- 
tome. Diagnose  und  methodisclR"  Prüfung.  Resondere  l'rflfungs- 
.  methmlen..  Slokes'sche  LiiLse;  verbessert  von  Dnmlers  und  von 
Snullen.  Javal's  binoeularer  Asligmatistnuskasleii.  Heymann's 
und  O.  Becker'.-!  Asligniatismustafeln.  Eintheiluiig.  Ursachen.  Horn- 
haut- und  Lin.'ienA.ttigmatisnnis.  Zur  Gorrectiun  des  Astigmatismus. 
Historisches      ............ 

VIII.  Die  Accommodation  und  deren  Anomalien  Im  Allgemeinen.  Entdeckung  der 
Veränderungen  iler  vorderen  Liiisenkrümmuiig  als  Ursache  der  .\ccom- 
mo<lation.  Anulomisch-[diysiologi.s<;lie  Hypothesen  zur  Erklärung  der 
Krümmungsveränderung.  Die  Accomnuuialioiis-.'Vnoinalicn  und  Prü- 
fungsmethode  zur  Erkennung  derselben  im  .allgemeinen 
Presbyopie.  D;ls  Wesen  der  Presbyopie  und  genauere  Definition  derselben, 
Symptome  und  Correction  durcli  entsprechende  (Zoni'exgläser 
Accommodallonslilhmung.  Vorbemerkung;  Symptome.  Ursachen.  Be- 
handlung   

XI.  Aphakie.  DdiiiJtion.  Totaler  Verlust  der  .Vccomnvxlutionskrafl.  Enl- 
slehungsiirsachen.     Di.'ignose.    Functinnelle  Sehstörungen.     Sehschärfe, 

Uplisrhe  Correclion  durch  8i>gen.  Staarbrillen 

XII.  Accommodationtkrampf,  Dils  Verhültniss  des  Accommodatiunskrampfes 
zur  Myosis.  Die  ( lidabar-Mvose.  Der  Accommodiilionskrampf  in  Folge 
ühermä.äsiger  AccornmcHlationsanstrengung,     Myopia  in  distans 
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Sechsler  Abschnitt, 

Die  Krankheiten  der  Kegeubogenbaut. 

I.  Analomliche  Vorbemerkungen.  Fornr-  und  LagenverliäKniss  der  Regen- 
tHigenhaut.  Hintere  .Augeiikanimer,  Die  grosse  und  die  kleine  Irisione. 
Die  Farbe  der  Iris.  Das  Epithel  der  vorderen  und  die  Pignientschicht 
der  hinteren  Irisdäche.  Die  antagonistisch  wirkenden  Muskeln  der 
Hegenbogenhaut :  Sphincter  und  dilalalor  iridis.  Blutgelässe  der  Iris 
und  Ne^venver^weigung 540 


Seile 
II.  DU  EnbDmiung  der  Regenbogenhaut.  !>yiapl()me.  Vorheinerkuiigen. 
Syiuplouif  iliT  Iriti.-i.  VeWiinimHiinfeii  an  den  AugeiiliiitTii ,  an  der 
Bindeliaut  und  an  dein  Epi.^kleralgpwpbe.  Veränderungen  der  Iris- 
beweglichkeit. Verändertes  Au.ssehen  des  Irisgewebes  und  Farbejiver- 
änderung  der  Iris,  Blulecchymosen.  Veränderungen  au  und  in  der 
Pupille.  Enlzündliclier  Erguss  in  die  vordere  Augenknmmer.  Schmera. 
Lichtscheu.      (Jesichts.slfirungen.      Störungen     des    AllgcnieiiibefindenE>. 

Verlauf  mitJ  I'rognos« 544 

III.  Di«  Entzündung  der  Regenbogenhaut.  Ursachen  und  Behandlung  derselben. 
Ursachen  ilcr  Iriti.'<;  l)is|i(isitioii.  Verletzungen,  Erknitungeu ,  jiriniäre 
Entzündungen  anderer  Aiigeiigehilde ,  sympathische  Wecliselwirkung 
beider  Augen,  dyskrasische  KöiperheschalTenheit,  besonders  die  syphi- 
liliscbe. 

Behandlung  der  Iritis:  Alropin,  Blutentziehung,  Kälte,  Paracentese, 
innerliphe  Mitlei.  Üeliandlimg  der  syphilitischen  Iritis  .... 
IV.  Recldiwrende  Iritis.  Krnnkheitshild  der  chronischen  oder  recidivirenden 
Iritis.  A.  V.  Gräfe's  Beobachtungen  über  die  Entstehung  recidivirender 
L'ilis.  Genetische  Weilereiitwiekeliuig  derselben.  Behandlung  :  (Ujrelyse 
und  Iridektoinie 
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Die  kUnitItche  Puplllenl)ildung.  Vorbemerkung.  Indicaliunen  zur  Atis- 
führinig  der  ( •|ierali(iri.  Allgenu'ine  Hegeln.  Vorbeilingunjjen.  Gcßhr- 
hcbkeil  und  mriglicbe  Nachtheile.  Theoretische  Hetrachtungen  über 
ilie  Vei-sfhiedenheit  der  eneichbareii  Vurtheile.  "Wahl  der  geeignetsteii 
Stelle  für  die  Operation.  Die  sogen,  centrale  und  die  peri))herische 
Pupillenbiidiuig.  Die  verschiedenen  Methoden  der  Wiederherstellung 
des  Selivennfigeiis  durch  künstliche  Fupillenbildung:  die  Iridenkleisis, 
Iridodialyse  und  Iridotomie,  und  die  Hauptniethode :  die  Iridektomie. 
Die  vorsfhie<ienen  Formen,  die  Grösse  und  Lage  der  irideklomirten 
Stelle  und  die  Utnslände,  von  deneji  diese  Verschiedenheiten  ab- 
hängig   siird.     Sebivierigkeilen  und  Unfälle,  welche  sich  bei  Ausübung 

der  Iridekloniie  darhii>ten  köiuien 

Mydriasis,  Myotis.  Mydriasis:  r!egrilT>hi.>stininiung.  Syinplonie.  Ui-snchen; 
ErkäJlung,  Verletzung,  Wurmrfiz,  GehiniafTcelionen  und  Slürungen  der 
cerebralen  Blutcirculation.     Behandlung, 

Myosis:  BegriirBbe.stiinniung.  Irsächliche  Monieiita  (Antu.  das 
Wesen    des    Hippns.)      IHngnose.      Prognose    und    Behandlung.     Iris- 

riltern " 

Tumoren  der  Irit.  Vorbemerkungen  und  Einlheihiiig,  Die  Cysten  der 
Iris.  Beschreibung  dersellien  .  ihres  Verlaufes,  ihres  mikroskopischen 
Baues  und  ihrer  Eiilstehungsweiso.     Trichiasis    iridis.     Behandlung. 

Die  Granulalionsgcscliivülsle  der  Iris.  Entstelunigsweise.  Schil- 
dennig  ihrer  Symptome  und  ihres  Verlaufe.--.    Die  gumnK")sen  Tumoren. 

Die  Sarkome  und  Melanosarkwne  der  Iris.  Symptome  und  Ver- 
lauf. Das  einfache  Melanom.  Die  Entozoen  in  der  vorderen  Augen- 
kammer   . 5tt9 

Bildungsfehler  der  Irii.  Ent>%ickelungsgeschiclitliclie  Vorbemerkungen. 
Irideieuiie.  C.olobjma  iridis  und  pei-sislireitde  nudiuieule  der  Pupillai- 
tnemhrau ülu 
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Zweite  Abtheilunvr. 
Bie  Krankheiten  des  Olaskörpers. 

I.  Zur  Anatomie  des  Glasktlrpers 

II.  Die  Entzündung  des  GlaskBrpers.  Die  Entzündung  de.<  (jluskörpers  ist 
stets  secundrii  ;  inei.<l>?iis  dun.h  Verletzungen  hervorgerufen     .     .     .     , 

ni.  Die  Opicitäten  des  Glaskörpers.  Hfiuti^kelt  des  Vorkoitimeius.  SlAbile  und 
floltirende  Gliisknrperop.iciUiten.  Ursachen.  Subjektive  und  ohjective 
Symptome.     Veriaul"  und  Ausgänge.     Behandlung 

rv.  Die  sogenannten  Mouclies  volantes.  Die  Muuches  vnlantos  sind  den  Glus- 
körperopaeitäten  nahe  verwandt.  Ursache  ilires  Siclitbarwerdcns.  Ge- 
nauere Diagnose  durch  lionicicenlrische  Beluuchtumf.  Beslin»muii(f  der 
Fnrni-  und  Grdssenverhilltiiisse.  Bestimmung  der  Lage.  Bchau'liung. 
V.  Die  Cholestearinkrystalle  Im  GlaskOrper.  Häuligkeil  des  Vorkommens  der 
sogen.  Sjiintlieropie.  flidithnlmostopische  Erscheinung.  Muthmaassliche 
Eiilstehuiig  der  Krystnlle  aus  Blutergüssen,     ''.oinplicfitioiien    .... 

vi.  Synchysls  oder  Verflüssigung  des  Glaskörpers.  BegrilTshestimmuiig.  Sym- 
ptome.    Ai'tiologie.     Folgen  und  Ausgänge.     Behandlung 

VlI.  Cysticerken    im    Inneren    des   Auges.     Häuhgkeil    des  Vurknmmens,    Zur 

NaI Urgeschichte    des    Bandwurmes    Ond    seiner   Finne.     Geupraphische 

♦  Verbreitung  der  beiden    gewöhnlichsten  Bandwunnrornien,    der  Taenia 

mediocanellat,!    unil   der  Taeiiia  Solium.     Symptome  und    verschiedene 

Loealisalion  der  Finnen  im  Inneren  des  Auges.     Operative  Behanillung 
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Dritte  Abtheilung. 
Die  Krankheiten  der  Netzhaut, 

I.  Anatomie  der  Netzhaut.  L'el»'rsichl  über  die  versehiedenen  Benenntinpen 
der  einzelnen  Netzhautschichleu;  genauere  Beschreibung  dei-selben.  Die 
Stäbchen  und  Zapfen,  die  äussere  Begrenzuugsniembran  ,  ilie  Körner- 
schichten,  die  gramdöse  Schicht,  die  Nerveiaellen  und  Nervenfasern, 
die  innere  Degrenzuiigsmembran.  Der  gelbe  Fleek.  Die  Geftisse  der 
Netzhaut  und  ihre  perivascuiären  Kanäle.  Die  Pigmeatschicht  ...  75 
11.  Hyperlmie  der  Netzhaut.    Die  arterielle  Hyperämie.    Die  venöse  Hyperämie 

und  die  mechanische  Blutstauung  in  den  Netzh.iutgeiassen       ....        85 

III.  Zerrelssungen  der  Netzliautgellsse.  Maimigfaltigkeit  des  Aussfhens  reti- 
naler Blutergüsse.  Die  Ergebnisse  pathologischer  UntersucbuTigeii  über 
den  Sitz  derselben.  Die  subjectiven  Symptome  uinl  ihr  allmätiges  Ver- 
schwinden. Ursachen  retinaler  Hämorrhagieen.  Zerreissung  der  r.entral- 
arteric  innerhalb  des  Sehnerven 87 

rv.  Retinitis  apeplectic«.  Das  Wesen  der  Retinitis  apoplecticji.  Ophthirlmos- 
kopische  mul  subjective  Symplüme.  Verlauf  und  Prognose.  Gompli- 
cationen,     Behandlungsweisc 92 

V.  Retinitis  bei  Brl^ht'scher  NIerenentarlung.  Vurbemerkungeii.  Symptome. 
Ophttialmuskopischer  Befund.  Subjective  Gesichtsstörungen.  Entwicke- 
lungsgeschichte  der  retinitischen  Symptome.  Pathologisch-Anatomi- 
sches.    Verlauf  und  Ausgänge,     Actiulogie,     Behandlungsweise     ...         95 

VI,  Retinitis  pigmentosa.  Vorbemerkung.  Augenspiegelbefund.  Gesichls- 
stOrung.  Blindheit  zur  Dämmerungszeil  und  Heiabselrunp  der  Seh- 
schärfe des  cxcentrischen  Gesichtsfeldes,  &implicaliouen,  Ausgang. 
Aetiologie.  Behandlungsweise,  Palhologisch-aiuitomische  Ergebnisse. 
Blendung  der  \etzhaut  durch  Soiincidicht -111 

Vli.  DI«  sypMIttttehe  und  die  leukämische  NetzhautentiUndung.  Die  syphiliti- 
sche Retinitis;  ihre  Symptome,  Verlauf.  Ausgani;  und  Behandlungs- 
weise,  Die  leukämische  Retinitis  und  ihre  Symptome  nach  den  Schil- 
derungen von  Liebreich  und  Becker,  .\natomischer  Befund  nach 
Sämisch  und  Leber 117 
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Vfll,  Einige  seltenere  Netzhaulerkranliungen.  VorübtTgeheiide  StAniii^en  der 
Blutcirculation  in  der  NetzhaiU.  Emholie.  Purlielle  Embolie.  Transi- 
torische  Erhiiiulung.  IschaHmie  der  Hetiua.  (Alfred  Gräfe.)  Epi- 
lepsie   der   }telina.     (Hui;hlii)gs    Jacksoiu)      Das   Listing'sche 

FliimnerskotiiMi ,♦ 

IX.  NetzhautablOsung.  Uidillialrnoskojiische  Symptome.  Dirferenz  der  Farbeii- 
iiüaiicirunt'.  Die  Grenzen  der  Ablösung.  Das  Flottiren,  der  Unifaug 
abgelöster  NelzliauLstcllHU.  Subjeelive  Symptome,  Peripheri.scher,  un- 
vollkommener oder  vollkommener  Defecl.  Melamoi-phopsie,  Ent.stehungs- 
ursachcn ;  Subreliiuder  Bluterguss  und  Schriimpfuii(;  massenhafter  Glas- 
körperopacitSlen.  Verlauf;  Da»  Weiterwandern  der  Netzbiiutiililösungeu 
(Senkung)  und  die  Wlederanlagerung  derselben  mit  AViederliei-slelUmg 
der  Functionsfähigki'il.  Die  spontane  Zeueissung.  Die  Hcsorplion  des 
subretinaien  Ergusses.  Nel/biiutublösiing  in  Folge  von  OrbilaJ-Abscess. 
Prognose.  Beb.indlung:  der  sog.  Netxliaulslicb.  Metamorpliopsie  .  .  132 
Tumoren  der  Netzhaut.  VorbeiiierVimg  nher  das  sogen,  amaui^ilische 
Katzenauge.  Dirrereutiell-diagnoslische  Symptome  bezilglicb  ziu'  Xelz- 
haut.ililösung,  zu  subretinaien  Cysticerken  und  cboroidealeii  unrl  .sub- 
ctioroidealen  Tumoren.  Dem  lii.stologischen  Charakter  naeh  sind  die 
Tumoreu  der  Netzhaut,  Gliome,  Gescbwfilste  von  exquisiter  Malignität. 
Die  Art  der  Weiterverbreitunp  des  Netzhautglioms.  Verlatrf  und  Be- 
handlung            147 

XL  Die  Krankheiten  des intraoculären  Sehnervenendes.  Anatomisches.  Hypei'ämie 
der  Sehnervenpapille.  Slauungsjiapille  (Neuritis  (iptita.)  Entstehung 
derselben ,  o|dilhidmoskopische  Symptome  und  funciionelle  Slürungen, 
Ursachen,  Forinvei-schiedenheil.  Atrophie  der  Sehnerveupapille;  ihr 
Wesen  und  ihr  nphthalmoskopisclies  Aussehen.  Die  functionelle  l'rüfimg 
der  Farbenempfmdting.    Almphie  der  Xclzhaul.     Tumoren  im  Sehnerven       155 

Xll.  Die  Cerebral-  und  Spinal- Amaurosen.  UegritTsbestimmung  von  Amaurose 
und  Amblyopie.  Irsarhen  derselben,  Symptome.  Das  Symptom  der 
Hemiopie  und  die  Duixlikreuzuiig  der  Sehnerven  im  Chiasma      ,     .     .       171 

Xlll.  Amaurosen  und  Amblyopleen,  ohne  i-onstanten  und  charakteristischen  Augeu- 
spiegelbeftmd.  1)  Die  Put'rperal-.Vmaurosen.  2|  Erblitidung  bei  per- 
forirendem  M.igengeschwür.  3)  Erblindung  nach  Verletzungen,  i)  Amau- 
rose nach  Eiferung  in  der  Stirn-  und  Highmorshiihte,  sowie  nach  cariöser 
Erkrankung  der  Backenzrihne.  5)  Iidoxications- Amaurosen  (Tabak-, 
Blei-  und  Chinin-Vergiftung.)  6|  Amaurose,  resp.  Amblyopie  in  der 
Rcconvalescenz  nach  schweren  Krankheiten.  7)  Amaurose  hei  Dia- 
betes.    S)  Hemeralopie 178 


Vierte  Abtheilung. 
Sie  Krankheiten  der  Aderhaut. 

I,  Die  Anatomie  der  Aderhaut.  Die  Aderhaul  bezieht  ihr  Blut  1)  aus  den 
liinteren  kui-zen.  2|  aus  den  beiden  langen  und  3)  aus  den  vorderen 
Ciliararferien.  Die  hinteren  kurzen  Ciliarartericn  versorgen  die  eigent- 
liche Aderhaut,  die  beiden  langen  versorgen  in  Gemeinschaft  mit  den 
vorderen  Ciliarartericn  den  Ciliartnuskel,  die  Ciliarfortsätze  und  die 
Regenbogenhaut.  Einige  mibedeutende,  aus  dem  Ciliarmuskel  hervor- 
gehende Aestehen  bilden  die  Anastomosen  mit  den  End.lslen  der  hin- 
teren kui-zen  f Ziliararterien.  Die  venösen  Abzugskanäle  ergiessen  ihr 
Blut  in  dii?  sogen.  Wirbelgefässe.  Die  Venenstämnie  dieser  Wirbel- 
geüsse  durchbohren  die  Sklera  und  föhren  ihr  Blut  in  die  venösen 
Orbitalgefässe.  Eine  sehr  kleine  Blutmenge  wird  dnrcli  den  Schlemm"- 
sehen  Kanal  in  die  vorderen  C.iliarvenen  at)gefrd)rt.  Die  Xerven  und 
die  Stromazellen  der  Aderhaut.  Die  Glaslamelle  und  die  polygonalen 
I'igmentzf'ilen,     Der  (aliarkörper li)> 

U.  Hyperlmle  der  Aderhaut,  Vorbemerkungen.  Die  indirekten  Symptome 
einer  Aderhauthyperämie.  IVricorneale  injeclion.  Turgescenz  der  vor- 
deren Ciliargeföäse,  endliche  Oblileration  derselben,  Veränderungen  im 
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Bell« 
Uewelie  der  Iiis,  IrSttc  Bewcpliclikcit  lior  Puiiilk-,  StMiiiiigcii  der  Imier- 
vatioii.  Abnalinic  der  Sehseliärfe  und  suhjff  tive  Bpsclivverdi.-n.  Die  direclen 
oder  uplithaltiKJskopischeii  Symptome  sind  von  pcriii^'em  Belang.   Active 
und  passive  Hyperämie.     Ursachen.     Allgemeine  Behandlung  .     .     .  -. 

III.  Aderhaul-Blutung.  Vorhemerkmiyeii.  iJie  verschiedene  Looalisntion  der 
Aderhiiiilhlutmigen  und  deren  vei-srhiedene  Bedenlung  nnd  Folgen  .     .      210 

IV.  Die  AilerhautentzUndung  Im  AllBenvelnen.  Jede  Aderhautentzündun^  heginnl 
mit  Aderhaut-Hyperäinie;  die  Syniivlome  der  Ailerli.niit-Hypenljnie  sind 
dalier  auch  hei  jeder  .^derhaulentzriiuhmg  zupepen.  Der  Aujit-nspie^t 
bringt  die  stattgehahte  enlzündliehe  E.\sndali(jii  der  .'Vdorhant  direrl 
zur  An.schauuni?.  Verscliieiiene  BesehalTenheil  der  Exsudution.  SlOrung 
des  SehverniOpens.  Schmelzen.  KolgeziistAnde.  I'anophtlialniitis.  Sym- 
ploine.  Hie  eiiihoüsche  Hiiiwphlhajmitis.  L'i-sachen,  Verlauf  und  Aus- 
gfinge.     Beliundkmg.     Die  sogenannte  Deseenielitis     .......      2tt 

V,  Irido-Choroidltis  und  Cyklitis.  Symptome  der  Irido-C.Jioroiditis.  I'upilliir- 
fihschluss  mul  r-'iij)ill.irverselilnss.  Iritis  sowohl  wie  (Ihoroiiiitis  krmnen 
den  Atisgaiigspunkl  der  Irido-Choi-oidilis  hildeii.  Das  0|dtlhahu(iskop 
leistet  für  die  Diagiia^e  wenig  oder  gar  keine  Hülfe.  In  der  Regel 
werden  heide  Augen  ergrifTen.  Prognose  und  .Ausgang.  Aetiologie. 
Behandlung:  Mydriatica,  Bhiteiilziehnngeii,  interne  Mittel,  Iridektoniie. 
Symptome  der  Cyklilis  im  Allgemeinen  und  ihrer  drei  Formen,  der 
plastischen,  der  serflsen  utnl  der  eitrigen  Cyklitis  im  Besonderen,  Ver- 
lauf und  Prognose.     Behandlung 222 

Choroiditis  disseminata.  Krankheitsheiiennuiig.  Syniptomc :  Gifisse,  Lo- 
calisation,  Farhe  nnd  rmgreiizung  der  kleinen  Knfittdien;  funetionellc 
Störungen.  Pathologisch-Anatomisches.  Prognose.  Verlauf  und  Aus- 
gänge.    Aetiologie,     Beliandlunp 235 

Aderhaut-Tul>erculMe 243 

Sklero-Choroldilis  posterior.  Wesen  lunl  Benennung  der  Kr,inkheit ;  ihr 
Zu-^amnienliaiig   mit    Myopie.     Pathogenese.     Symplume.     Verlauf   und 

Ausgänge,     Patholügisoli-Anatomisches.     Beliatulhing 24 

Das  Glaukom.  Das  Wesen  des  Glaukonj's.  Die  verschiedenen  Ansichten 
üher  die  l'rsachen  des  gesteigerten  Inlraoc(därdruckes.  Tononielrie  und 
TonoBieler,  Eiiitheilung.  Syni))toine.  Die  ophthahnoskopi.srhen  Sym- 
ptome: Druckexciivalion  und  Pidsatiouserscheiivungeii.  Die  funclionellen 
Störungen:  Peripherisehe  und  eentrale  Amlilyopie,  Preshyopie,  furhige 
Hinge.  Die  eidzündlichen  Symptome :  Veränderungen  in  der  Aderhaut, 
Trübungen  im  (ilaskOrper  und  im  Kaninierwasser.  Iritische  Iknupli- 
cation.  Anscli Heilung  der  vorderen  (liliargefilsse  (sog.  abdominelle  Ge- 
isse). Mydriasis.  Emplindiingslnsigkeit  der  Hornhaut  und  Verlust 
ihrer  Uurelisichligkeit.  Die  verschiedenen  Formen,  unter  denen  da.s 
Glaukom  auftritt;  1)  das  Prodromaista<iium,  2)  das  entwickelte  Glau- 
kom, auftretend  als  einfache  ,  laukomatöse  Excavation,  als  Glaukom  mit 
intennittirender  Enizündnng,  als  acut  entiüudlichps  und  als  clironisoh 
entzümlliches  (ilaukoin.  S)  Das  consecutive  Glaukom  und  die  glauko-  ._ 
inatrisen  l^implicationen  :  das  Glaukom  in  Folge  von  Linseiitjueliung  und 
.  von  Irido-flhloroidilis;  in  Verbindung  mit  Sklero-tlhloroiditis  post.  und 
cklntisohcn  Homhautnarhen.  Die  glaukomatöse  Degeneration.  Be- 
handlung  2571 

X.  Die  Aderhaul-GescItwUlsle,  Die  Aderhaut  ist  der  gewrilinlichste  Ausgangs- 
punkt intraucuKirer  Tumoren,  Aderliauttumoren  kommen  fast  nur  im 
reiferen  Lebensalter  vor.  Symptome,  Verlauf  und  Ausgänge,  i'atho- 
logisch-Anatoniisches.  Die  Mehrzahl  der  Aderhauttumoren  lieliauplet 
den  .Stirkomtypus.  Behundlungsweise.  Aderliaiitablr>sung.  Das  Vor- 
kommen dei-selben  wird  durch  die  Section  bestätigt 287 

XI.  Verschiedene  krankhafte  Zustande  der  Aderhaut  und  Skleral-Krankheiten. 
DrUsige  Verdickung  der  Glaslainelle  der  Aderhaut,  VerktiiVherung  und 
Verkalkung  der  Aderhaut.    Skl»Tal-Kn«nkheilen  :  Sklerektasie,  Skleritis      293 


VI 


Vll 

Vill, 


IX 


XV 

Belle 

Achter  Abschnitt, 

FuuctionsKtiirnngrcn  der  lugenninhlEcIn.  * 

I.  Vorbemerkungen.  Aiiiitomisches.  Das  Miiass  Jpr  Muskelwirkiiii^.  Üi-' 
itriilirteii  Muskehvirkungpii.  Die  cunibiiiirlen  Muskt'Iwirkiing(>n.  Da- 
DoiicKts'scIic  Geiictz.     Das  Lis ting'sclie  fiesetz 301 

II.  Die  Mutl(el9Shmungen  im  Altgemeinen.  Eitillipiliing  der  Fiiiictioiis^tnniiigi>ti 
iler  Auj-Tritnuskclii.  Dir  patlionnoiiKniischen  Syrnploiiie  ilcr  .Aiipemiiuskel- 
IShmmigiMi.  D:is  Miiski-lgi-luhl  uinl  die  ilurcli  solric  SlOrung  bedingten 
kratikliatIcT)  Folgezii^trinde;  pigenthnndiclip  Kopflinllung,  Fehler  der 
l'rojcction.  Fusionsvermilgeii  und  Kiisi<iusl>roito.  ilonlractnrparalyscn. 
Die  Doppelbilder  und  ihre  Prüfungsmethode.  EnLstehungsur;5arlien 
(cerebrale  oder  basilare)  der  Mnskellflhiimngen.  Die  Augeiimuskelnerven 
im  Allgcnieinen,     Allgemeine  Behandlung       311 

in.  Die  Abducens-Latimung.  Töpngriiphish-anatornisrhe  Vorbemerkungen. 
Symptotni-  Ihm  vullkuiiunener  Miiskelläliiining,  bei  unvrdlkomnu'tter  Mus- 
kellähinimt.',  liei  eirdaclien  und  bei  soicheti  («nlrflclnr-Faralysen,  bei 
denen  die  panilylisrhen  Krscheinnngen  sich  zunehmend  bessern.  Be- 
handlmig  durch  gymnaslisrhe  Uebungcii,  durch  prismatische  Brillen- 
gläser, durch  Rlectn'cilät       326 

IV.  Die  Trochlearis-Llhmung.  Die  /.weifelharie  tlichtigkeit  der  älteren  Dia- 
gnosen einer  Troi'bleuris-Lilhmung.  Ursprung  inid  Verlauf  des  Nerv, 
truchleitris.  :?yuij>b>riie  der  Triwhiearis-Lähnmng.  Vorlauf.  Dilferentielle 
Diagnose.     (lorreclion  durch  Prismen.     Tenutomie       .......       332 

V.  Die  Oculomotoriuj-Lähmung.  I'rspnuig  und  Verlauf  des  Nerv,  uculoiiio- 
lorius.  Synipliiuie  ilcr  Oculoinntoriiislrdnnung.  Verlauf.  Behandlung, 
Lähmung  des  M.  Levator  palpebrae  suj).  (Ptosis).  Lähmungsnrsaehen 
und  Behandlung 338 

VI.  Die  Facialis-Lähmung.  Physiologi.sche  Function  des  vom  Nerv,  facialis 
iiuiervirlen  M.  orbicularis.  Symptome  der  Farialis-LShmung,  soweit  sie 
ilas  -Viitre  beireffen.     r>älunungsurs.ichpn  und  Behandlung 344 

'  VII.  Die  Insufficienz  der  Mm.  inlernl.  Mutcuiare  Asthenopie.  Das  Wesen  der  la- 
leiiius-lnsiifliciiiiz.  Die  .Symptome.  DifTerciilielh'  Diagnose  und  Dia- 
gnose überhdupl.  (jrad  der  Insunicieuz.  Vorkonmien.  Ursache.  Be- 
handlung       347 

in.  Dm  ScKielen.  Vorbemerkung.  ■  Die  beiden  Hauptfoinien  des  Schielens, 
das  paralytische  und  clas  conroinitirende  Schielen,  DifFerentiell-dia- 
gnostische  Merkmale.  Die  Biclilung  des  Schielens.  Die  Grösse  des 
Schielwinkels  und  die  Methoden  zur  Messung  desselben.  Das  alter- 
nirende  Sidnelen,  das  wahre  und  das  falsche,  das  primäre  und  das  secun- 
däre,  das  periodische  und  das  permanenfp  Schielen.  Allgemeine  Aeti- 
logie;  Hereditäre  Disposition,  optische  Differenz  beider  .Augen,  Manil'est- 
iverden  lateider  Muskelinsufficienz.  Pathogenese  des  convergirenden 
Schielens  durch  Myopie.  .Statistische  Notizen  zum  .Strabismus.  Di^  S<di- 
schärfe  bei  Strabisnms.  Diagnose.  Behandlung.  Behandlung  auf  fried- 
lichem Wege.  Behandlung  durch  Opeialion,  Zweck  der  Schieloperation. 
Bedingungen  für  das  vollkommene  Gelingen  einer  Schieloperalion    .     .      365 

IX.  Die  Tenotomle  der  Augenmuikoln.  Die  Te  non'sche  Kaj)sel.  Definition  der 
Schieloperalion.  Kinthcilung  der  Schieloperation.  Die  Muskelrücklage- 
ning.  Die  Tenolomic  des  M.  rect.  intern.  Die  Tenotomie  des  M.  rect, 
extern,  und  der  übrigen  Augenmuskeln.  Die  Muskeivorlagerung.  Die 
sogen.  Fadenoperation  und  die  Vornähung  der  Augenmuskelsehne. 
Spätere  Modificationen.  Die  Dosinmg  des  IJperationseffectes.  Einseitig* 
und  doppelseitige  Tenolomie.  Die  Heilerfolge  der  Schiettiperation,  Die 
Schieloperation  bei  paralytischem  Schielen.  Behandlung  des  Schielens 
durch  L'ebung  im  hinoculären  Einfachsehen       3'4 
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X.  Nystagmus.  Deftiiition.  Ursächliche  Erklärung.  .Srhii>?lliKk«t,  Breite 
Ulli!  ISiehtiiiig  der  Oscillnlions-Excui'sioncn.  Xeli(;nkranklieil«n  und  Slfi- 
riitigeii   der   Sehfuin-tion.    C.ompeiifireiider  Kopfiiystogmus.     Einseitiger 

NystauiTius.     Bphaiidlmii;.     Teiinlomie,     Difil  .     .     • 398 

XI.  Muskelkrampl  mit  Deviation  der  Augen  nach  Cerebral-Apoplexieen    ....      398 
Xll.  Blepharospasmus.    Hefinilion.    S>rii|)lc/uip.    ri-saclieii.    f'.tisuistisrhes.    Be- 
handlung    .     ,     .  ■ 4()0 


Neunte  r  Ahsehnit  t. 
Die  retrobnlbüreu  Kranklu4tcu  Her  Orbita. 

1.  Zur  Anatomie  der  AugenhOhie.  Diu  kiKVlieni'Mi  Waiulini^en  der  OHiiln. 
[>ie  Diircl)paiii;s"«ll'ming:i>n  und  die  Fissuren  in  dersellion.  Die  Periorljlto. 
Df-i-  Mnsruhis  oiliitidis 404 

11.  Allgemeine  Symptome  «ines  Orbltaltuhiors.  Eiiitheilung:  intraorbitale,  pa- 
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Siebenter  Abschnitt. 


Die  intraoculären  Krankheiten. 


Erste     Abtheil  nng. 

Der  Augenspiegel. 

I. 

Vorbemerkungen. 

Bt-'grill  <lfi-  iiilranculären  Erkr.inkiirnfen.  EnUvickltiinr  der  Auj?enli*'ilkiiiicle  iiiiH  ihrer 
HOlfcwssenscIiarten    soit    Errinihmj;    iles   AuK''n!'I'ii't?els.      Die    Auf|{f>l>i'    ile«    Aiipin- 

spieifels. 

Olischon  die  Re^jenbopt-nhaut  und  das  Linsensvstem  dpn  inneren 
Organen  des  Auges  iingcKöreu,  so  ist  es  docli  liblicli  gewurden,  nur 
diejenigen  Gewebe,  welche  hinter  der  Regenbogenhaut  und  hinter 
dem  Linsensysteme  liegen,  als  intraoculäre  Gebilde  des  Auges  zu  be- 
zeichnen, und  ihre  Erkrankungen  unter  dem  gemeinschaftlichen  Namen 
der  intraoculären  Erkrankungen  zusammenzufassen. 

Es  gehüren  demnach  hierher  die  Krankheiten  des  Glaskörpers. 
der  Netzhaut  und  der  Aderhaut ,  denen  anhangsweise  die  Krank- 
heiten ihrer  ümhilllungsmembran,  der  Sklera,  noch  angereiht  werden 
dürfen.  Abgesehen  von  der  Gemeinschaftlichkeit  des  zur  Diagnose  un- 
entbehrlichen Hülfsmittels,  des  Augenspiegels,  verdienen  diese  Krank- 
heiten schon  desshalb  in  engerem  Verhältnisse  zu  einander  betrachtet 
und  abgehandelt  zu  werden,  jveil  jede  einzelne  derselben,  selten  oder 
nie  einen  hohen  Grad  erreicht,  ohne  'ihre  unmittelbare  Nachbarschaft 
mehr  oder  weniger  in  Mitleidenschaft  zu  ziehen.  Die  nahe  Berührung 
und  die  ungemeine  Zartheit  der  Gewebe  macht  hier  zuweilen  eine 
scharfbegrenzte  Einzclerkrankung  zur  Unmöglichkeit. 

Man  darf  mit  Recht  behaupten,  dass  die  wichtigen  Entdeckungen, 
welche  im  Laufe  der  letzten  Jahrzehente   mit  Hülfe  des  Augenspiegels 
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Der  Augeuspiegel. 


gemacht  worden  sind,  eine  völlige  Umgestaltung  unserer  Kenntnisse  der' 
P.ntliologie    des    inneren  Auges    bewirkt  liahen;    es  sind  dadurch  nicht 
sowohl  Unsicherheiten  früherer  Diagnosen  berichtigt,  als  vielmehr  durch- 
gehends  vollkommen  neue  Vorstellungen  über  das  Wesen  aller  hierher' 
gehörigen  Krankheiten  /.ur  Geltung  gekommen.     Was  die  frühere  Zeiti 
auf   diesem    Gebiete    gearbeitet,    ist    gegenwärtig  fast  vollständig  der 
Geschichte  anlieimgefallcii.     Die  pathologische  Anatomie,  welche  ebenso 
thätig   gewesen,     dunkle   Erkrankungszustände   aufzuklären,    und    die 
während  des  Lebens   durch  den  Augenspiegel    beobachteten  Vorgänge  \ 
mit  den  Resultaten  ihrer  eigenen  Beobachtung  in  Uebereinstimmung  zu 
bringen,  hat  die  fiplithahnologisclieii  Bestrebungen  treulichst  unterstützt. 
Auch  die  normale  Anatomie  ist  eifrig  bestrebt  gewesen,  die  Forschungen 
der  Itphtlialmologen  zu  unterstützen.    So  wurde  es,  durch  das  Zusammen- 
wirken verschiedener  Zweigwissenschaften,  möglich,  dass  die  Ophthal- 
mologie   in    vcrhältnissmässig   kurzer  Zeit  einen  früher  nie  geahnten 
Grad   exacter    Behandlung    erreichte,   und    dass  sie  sogar  Licht    ver- 
breiten   konnte    über   die    krankhaften   Vorgänge    in   anderen    Theilen 
des  menschlichen  Körpers. 

Bevor  wir  die  Schilderung  der  intraoculäitn  Krankheiten  beginnen, 
wird  es  zweckmässig  sein,  einige  Bemerkungen  vorausgehen  zu  lassen 
über  die  Theorie  und  die  Gebrauchsweise  des  Augenspiegels. 


Die  Theorie  der  Augenspiegel  ist  so  übeiraschend  einfach  und 
leicht,  dass  mau  jetzt,  nachdem  die  Erfindung  gemacht  und  ullgemein 
bekannt  geworden,  kaum  nocli  hegreift,  wie  es  möglich  war,  dass  man 
so  lange  vergeblich  bemüht  gewesen  sein  konnte,  di\s  Problem  zu  lösen ; 
denn  wahrscheinlich  werden  vor  Ilelmholtz  schon  Viele  das  Wün- 
schenswcrthe  einer  so  weittragenden  Erfindung  recht  gut  gekannt  und 
empfunden  haben. 

Der  Augengrund  kann  ohne  künstliche  Hülfsmittel  nicht  gesehen 
werden,  weil  durch  die  kleine  Ocffnung  der  Pupille  nicht  Licht  genug 
in  das  allseits  verschlossene  Innere  des  Auges  fällt,  um  dessen  Hinter- 
gi'uud  sichtbar  zu  machen.  Ueberdies  liegt,  wie  Helmholtz  ge- 
zeigt hat,  in  den  Brechungs Verhältnissen  noch  ein  weiterer  Grund 
fflr  das  Unsichtbarsein  des  Äugengrundes  *).     Wenn  aber  der  Augeu- 


')  Heliiilioll/.  erklart  dio  scheinbare  nunkelheil  in  dem  inneren  Augonrnume 
auf  folgi'nde  Weise:  „TMe  Ursache  davor»  ist  iiiclil  die  Boseh.ifTenheil  des  Pig- 
ments der  Chorioidea;  denn  wenn  selbst  die  Piginentschiiht  das  nufl'nllcnde 
flicht  vollslfindiger  al)sorl)irte.  als  irgend  ein  amlerer  schwarzer  Kftqier,  den 
wir  kennen,  so  liei;en  doch  vor  ihr  Theile,  welche  hinreichend  viel  von  den» 
aiiflallendcn  Lichte  reflei-tireii  kr'Vimen,  um  gesehen  zu  werden.  —  Es  ISsst 
sidi  vielmehr  durch  einen  einlachen  Versuch  zeigen,  dass  nicht  die  Filrliung 
des  Hirde.rgruiiiles.  sondern  nur  ilic  Breclmng  des  Lichts  in  den  Augenmedien 
die  l'rsache  der  liefen  Schwärzung  der  Pupille  ist.  Man  nehme  irgend  eine 
kleine,  innen  wohl  gescliwärzle  (laniera  ohscura  und  bringe  an  die  Stelle,  wo 
das  Bild  entworfen  wird,  eine  undurchsichtige  weisse  Tafel,  z.  B.  eine  solche 
ans  dickem  weis.seni  Zeichenpapier.  Es  bissen  sich  dazu  unter  anderen  die 
Ocularröhren  der  meisten  Mikroskope  gebiiuichen,  nachdem  man  das  Ocular- 
gla«  daraus  entfernt,  das  Collertivgias  aber  darin  gelassen  hat.  Diese  Röhren 
sind  meistens  genau  so  lang,  als  die  Brennweite  des  CoUeotivglases.  Setzt 
man  sie  mit  dem  Ende,  welches  das  Ocular  enthielt,  auf  die  weisse  Tafel  auf, 
so   bilden   sie   eine   (.'.amera  «ihscura.   wie   wir  sie  brauchen.    Es  werden  in 


Die  Beleuchtung  des  inneren  Auges.  3 

grund  hell  genug  wäre,  um  das  Sehen  zu  cniiöglichen,  so  würde  doch 
ein  deutliches  Erkennen  der  auf  demselben  befindlichen  Gegenstände 
nicht  uiögUih  sein  wegen  der  Brechungsverhältnisse.  Man  würde  durch 
den  Augenspiegel  etwa  so  sehen,  wie  man  durch  ein  Fernrohr  oder 
durch  ein  Mikroskoi)  sieht,  wenn  es  unrichtig  eingestellt  ist. 

Der  Augenspiegel  hat  demnach  eine  doppelte  Aufgabe  zu  er- 
füllen; er  muss  den  Augengrund  hinreichend  beleuchten,  um  über- 
haupt das  Sehen  erst  möglich  zu  machen,  und  nmss  durch  dioptrrsche 
Hülfsmittel  (durch  Correctionsgläser)  das  Bild  des  Augengrundes  in  rlas 
Bereich  der  Accommodationsgrenzen  des  beobachtenden  Auges 
bringen,  wodurch  erst  ein  deutliches  Sehen,  ein  Erkennen  derauf 
der  beleuchteten  Stelle  befindlichen  Einzelheiten  zu  Stande  kommen  kann. 


II. 


Die  Beleuchtung  des  inneren  Auges. 

Die  verschietleneu  Beleuclitunt'sniodalitüten.   Di«-  Beleuchtung  durch  plane  otler  durch 

concave  Spiegel,  oder  durcli  eine  Combinalloii  von  Plan-  oder  Coavexspiegel ,  Heren 

Fläche    durcli    eine  Convexlinse    beleuchtet    winl.      LHe   Belouchtutit;    durch   lielero- 

centrische  und  durch  prismatische  Belruchliiiijjsajijiarule. 

Die  Beleuchtung  des  inneren  Auges  wird  im  Allgemeinen  durch 
spiegelnde  Flächen  bewerkstelligt.  Diese  spiegelnden  Flächen  können 
verschiedenartige  Formen  haben.  Jede  spiegelnde  Fläche  oder  jeder 
Spiegel,  er  mag  eine  Form  liaben,  welche  er  will,  reflectirt  ein  Bild 
der  vor  seiner  Fläche  gelegenen  Objecte.  Wenn  wir  uns  also  einer 
Lampe  bedienen,  um  dadurch  das  Innere  des  Auges  durch  Spiegelung  zu 
beleuchten,  so  ist  es  eigentlich  nicht  mehr  die  Lumpe,  sondern  das 
Spiegelbild  der  Larnjic,  welches  das  Auge  beleuchtet,  Letzteres 
bildet  sich  auf  der  Netzhaut  des  beobachteten  Auges  gerade  so  ab, 
wie. jeder  andere  sichtbare  Gegenstand;  es  wird  also  auf  der  Netzhaut 
ein  kleines  umgekehrtes  Flnnimenbitdchen  entstehen ,  und  eben  dieses 
auf  der  Netzhaut  entstehende  Flamnienbildchen  des  leuchtenden  Spiegel- 
bildes ist  die  erhellte  und  heleuchtete  Netzhautstelle,  auf  welcher  die 
Bedingungen    des   Sichtbarwerdens    eriullt    sind. 

Die  Helligkeit  und  Grosse  der  beleuchteten  NetzhautstcUe  ist  ab- 
hängig von  der  Helligkeit  und  Grösse  des  Spiegelbildes.  Ist  das 
Spiegelbild   klein ,    dann  wird'  die  erleuchtete  Netzhautstelle  gleichfalls 


diesem  Falle  sehr  helle  Bilder  der  umgehenden  hchten  Gegenstände  auf  der 
weissen  Tafel  entworfen,  und  doch  sieht  das  liniere  des  Instruments,  wenn 
niiui  durch  die  Glaslinse  in  helichiger  fticlitung  hineinsieht,  alisohit  schwarz 
au-i.  Wir  haben  hier  eine  kilnstliche  Nachbildung  des  Auges,  wo  Hornhaut 
inid  Kr^stalllinse  durch  das  Objeclivglas  der  Kammer,  die  Retina  durch  eine 
li' "  >-e  Pnpierflfiche    ersetzt    werilen ,    aber   es  findet  sclieirdiar  dieselbe 

>  ■  Dunkelheit  des  inneren  Raumes,  wie  im  Auge  .stillt,  so  lauge  die 

1  ,iliiiMi:n  lie  genau  da  liegt,  wo  die  Bilderchen  der  äusseren  Gegenstände  ent- 
worfen werden.  Niniml  man  das  Convexglas  fort,  oder  ändert  man  seine 
Enlfernung' von  der  Papierfläche  bedeutend,  so  erscheint  dem  Beschauer  so- 
gkirh  die  helle  weisse  Farbe  der  letzteren."  Beschreibung  eines  Augen- 
spiegels,    pag.  3.     Berlin  1851. 
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klein,  ist  es  gross,    dann    wird    sie  j^leichfalls  grösser  erscheinen  and 
wird  zugleich  mit  der  grösseren    oder   geringeren   Lichtintensitat    des| 
Spiegelbildes  bald  heller,  bald  weniger  hell  werden.   Liegt  das  Spiegel- 
bild  innerhalb    der   Acconimodalionsgrenzen    des  beobachteten  Auges,! 
so  wird  sich    die    erleuchtete  Netzhautstelle    als  deutlich  gezeichnete&l 
und   scharf  begrenztes   Larapenbildchen  charakterisiren ;    im    entgegen-* 
gesetzten  Falle  wird  sie  mit  mehr  oder   weniger  breiten  Zerstreuung»- ' 
rändern,  d.  h.  als  ein  heller,  von  Halbliclit  umgrenzter  Fleck  erschei- 
nen, welcher  darum  aber  doch  nicht  aufhört,  in  irgend  welcher  WeiaeJ 
die  betreffende  Netzhautstelle  zu  beleuchten. 

Hier  niuss  —  dem  Spätem  vorgreifend  —  sogleich  noch  die  BiyJ 
merkung  hinzugefügt  werden ,  dass  die  Zerstreuungsränder  eine  vor- 
hiiltuissnülssig  geringe  Lichtintensität  besitzen,  und  dass  ihre  Licht- 
intensität im  Allgemeinen  abnimmt  mit  der  zunehmenden  Breite  der 
Mnder,  woraus  sich  wnitor  ergiebt,  dass  die  Netzhautstelle  am  gleich- 
massigsten  beleuchtet  wird  durch  ein  Spiegelbild,  welchej 
mit  der  Entfernung  der  Sehweite  des  beobachteten  Augee 
zusammenfällt  oder  welches  derselben  doch  relativ  nahe  liegt.  Ir 
diesem  Falle  wird  nändich  die  Breite  der  Zerstreuungsränder  der  Nullj 
gleich,  oder  nähert  sich  doch  dem  Werthe  der  Null. 

Durch  die  verschiedeniMi  Formen  der  Spiegel  sind   wir  im  Stani 
dem  Spiegelbilde  jede  beliebige  Lichtintensität,  jede  beliebige  Grössel 
und  jede  beliebige  Luge   zu   ertlieilen.     Wir  können  es  in  die  nächstej 
Nähe   sowie    in  die  weiteste  Ferne  bringen,  ja,   wir  können  sogar  — ] 
was   mit   der  wirklichen  Lampe  nicht  möglich  ist  —  ihm  eine  nega- 
tive Entfernung   geben,    d.  h.   wir  können   das  Spiegelbild  hinter  dasl 
zu  beobachtende  Auge  bringen,    ohne  dnss  es  darum  aufhört,   sich  in 
irgend    welcher  Weise    auf   dem  Augengrunde    abzuzeichnen    und   eine 
gewisse  Stelle  des  Augengrundes  zu  beleuchten.  —  Es  fragt  sich  nun:^ 
wie  muss  das  Spiegelbild ,   oder  wie  muss  der  Spiegel  beschaffen  sein, 
um    den  Augenginind    für   unsere  Bedürfnisse   ausreichend  und  zweck* 
massig  zu  beleuchten? 

Der    rein    theoretischen    Beantwortung    dieser    Frage    stellt    sichj 
von    praktischer    Seite   sogleich    eine    bemerkcnsvverthe   Einschränkung 
entgegen.    Die  Beleuchtungsintensität  muss  nämlich  ausreichend  sein  uir 
an  der  beleuchteten  Stelle  etwas  erkennen  zu  las.sen.  sie  darf  aber  das| 
Auge  nicht  belä.stigcn  oder  etwa  durch  Blendung  dem  Auge  nachtlieilij 
und  schädlich   werden.     Dies   ist   um  so  mehr  zu  berücksichtigen.    aU 
man  es  in  der  ärztlichen  Praxis  gewöhnlich  mit  kranken  und  empfind- 
lichen Augen  zu  thun  hat,  denen  eine  zu  gros.se  Lichtnienge  weit  eher 
nachtheilig    und    gefährlich    werden   könnte,    als  dem  gt-sutulen  Auge.1 
Inzwischen  präsentiren   sich  zur  Augenspicgeluntersuchung  doch   auclr 
oft  genug  absolut   amaurotische  Individuen  mit  durchsichtigen  Augen- 
medien,   bei    denen   die   stärkste  Blendung  keine  Reaction  mehr  hei 
vorruft. 

Je  weiter  die  Pupille,    um   so  leichter  ist  es.   eine  grosse  Licht 
menge   in    das    Auge   hineinzuwerfen.     Man    hat    daher   schon    durc 
künstliche  Erweiterung   der  Pupille  ein  sehr  einfaches  und  schätzens-^ 
werthes  Mittel   um  die  Erreichung  einer  möglichst  intensiven  Beleuch- 
tung   zu    erleichtern.     Nicht    in  allen  Fällen   ist   es  aber  erlaubt ,    difl 
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upille  durch  iiiydriatische  Mittel  zu  dilatiren.  weil  die  daraus  ent- 
stehende Accoiniiiodatiouslähmuiig,  oder  auch  nur  die  ungewöhnliche 
Weite  der  Pupille,  manchen  ängstlichen  oder  inisstrauischen  Patienten 
in  hohem  Maasse  beunruhigt.  Man  wird  demnach  die  oiihthalniosko- 
pische  Untersuchung  sehr  oft  ohne  voraiisgesangene  Atropineinträu- 
felung  vornehmen  müssen.  —  Der  Durchmesser  der  nicht  erwei- 
terten Pupillaniffnung  ist  aber  als  eine  mathematische  Function  der 
in  ilas  Auge  gelangenden  Lichtmenge  anzusehen;  je  grösser  die  Menge 
des  auffallenden  Lichtes,  um  so  enger  wird  die  Pupille  und  je  enger 
die  Pupille ,  um  so  weniger  Licht  wird  durch  die  Pupille  hindurch  und 
in  das  Auge  hineingelangen.  Bei  der  Anwendung  weniger  lichtstarker 
Spiegel  bleibt  also  die  Pupille  weiter  und  wird  also  auch  eine  relativ 
grössere,  oder  doch  etwa  eine  gleich  grosse  Menge  reflectirteu  Lichtes  in 
das  Innere  des  Auges  hineingelarigen  lassen.  Man  kann,  wenn  man 
die  Pupille  nicht  unter  die  Einwirkung  mydriatischer  Mittel  bringen  will, 
mit  lichtannen  Spiegeln  oft  eine  ebenso  helle  oder  noch  hellere  Her 
leuchtung  des'Augengrundes  erzielen,  als  mit  Spiegeln  von  grösserer  Licht- 
intensität; man  gewinnt  dabei  um  so  mehr,  weil  die  Pupillenenge  überdies 
noch   den   freien  Einblick  durch   die  verengte  Oeffnuiig  beeinträchtigt. 

Nach  gebührender  Berücksichtigung  der  von  praktischer  Seite  ent- 
gegenstehenden Schwierigkeiten,  kehren  wir  zur  theoretischen  Bespre- 
chung der  aufgewi»rfen(?n  Frage  zucück. 

Abstrahiren  wir  von  den  Krümmungsflächen  höherer  Ordnung,  so 
sind  für  die  Heleuehtung  des  inneren  Auges  überhaupt  nui'  dreierlei 
SiüegelfuiTUcn  möglich;  näu)lich  Spiegel  mit  ebener  Oberfläche,  Spiegel 
mit  sphärisch- concaver  und  Spiegel  mit  sphäri,sch-conve.\  er 
Krümuiang.  Die  beiden  ersten  Formen  sind  zu  ophthalmoskopischen 
Zwecken  vielfach  benutzt  worden.  Die  sphärisch-convexeii  Spiegel. 
welche  an  und  für  sich  ein  verkleinertes  Spiegelbild  geben  und  mithin 
auch  nur  eine  kleine  Netzhautstelle  beleuchten,  sind,  ohne  collective 
Hülfsapparate,  als  Augenspiegel  nicht  zu  verwerthen.  Dagegen  reprä- 
sentirt  die  Comliination  einer  Convexlinse,  deren  concentrirtes  Licht 
auf  einen  cunvexen  oder  auf  einen  planen  Sjnegel  fällt,  den  Effect  eines 
Hohlspiegels  von  beliebig  niodificirbaren  Eigen.schaften;  unter  dieser 
Komi  haben  sich  die  convexen  Spiegel  einer  ausgezeichneten  Brauch- 
barkeit zu  erfreuen. 

Die  in  der  ophthalmoskopischen  Praxis  zur  Anwendung  gekom- 
menen Beleu  chtu  ngsprincipien  lassen  sich  im  Allgemeinen  unter 
fünf  verschiedenen  Kategorien  zusammenfassen: 

1)  Der  Planspiegel  (Helmholtz). 

2)  Der  Concavspiegel  (Ruete). 

3)  Die  Combination  des  Planspiegels  mit  einer  collectiven  Beleuch- 
tungslinse  (Coccius). 

4)  Die  Combination  des  Convexspiegels  mit  einer  collectiven  Be-. 
leuchtungslinse  (Zeh  ender). 

5)  Die  heterocentrischen  rilasspiegel. 

Wir  wollen  den  Efl'ect  dieser  fünf  Beleuchtungsprincipien  einer 
etwas  genaueren  Prüfung  unterwerfen. 

1)  Der  Planspiegel. —  Der  katoptrische  Apparat  des  ursprüng- 
lichen Helmholtz'schen  Augenspiegels  besteht  aus  drei  plauparallelen 
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Glasplatten;  er  unterscheidet  sich,  dem  Effecte  nach,  von  einer  einzigenj 
Glasi)latte  nur  dadurch,  dass  er  das  Licht  stärker  polarisirt.  und  dein- 
zufoifie  mehr  Licht  rcflectirt,  und  weniger  Licht  durchgeiien  liisst.    Voal 
einem  einfachen  foliirten  l'lanspiegel  unterscheidet  sich  die  Coniliinationj 
dreier   Glasplatten  ,    der   lvatoptri.schen   Wirkung  nach ,  dadurch  .  dusa 
ersterer  beinahe  alles  laicht,   welches  seine  Ohertiächen   triflFt.    zurück- 
wirft  und    nur    ein   Minimum   desselben  alisorhirt. 

Um   den  Hintergrunri   eines   zu  beobachtenden  Auges  zu  erhellen,] 
oder  um  zunächst  nur  dessen  Pupille  leuchtend  erscheinen  zu  lassen,  mussl 
der  Spiegel  so  gestellt  sein,   dass  das  reflectirte  Licht  in  die  Pupillar-' 
ölTuung  des  beobachteten  Auges  fällt.    Wenn  der  Beobachter  nun  gleich- 
zeitig durch  die  Spiegelöffnnng  in  dieselbe  Richtung  blickt,  so  sieht  er  djej 
Pupille    des    beobachteten  Auges    nicht    mehr    schwarz,    sondern    rotlr 
leuchtend!     Wenn  <las  beobachtete  Auge   das  Spiegelbild   der  Heleuch- 
tuugslampe  in  der  Richtung  der  Pupille   des  beobachtenden  Auges  ge-., 
wahr  wird,  so  fällt  die  helle  Stelle,  welche  im  Inneren  des  beobivchteten 
Auges  durch  das  Bild  des  Spiegels  erzeugt  wird,  genau  a"uf  den  gelben^ 
Fleck.       Wenn    das    beobachtete    Auge    bei    unveränderter    Kopf- 
haltung  seine  Richtung  ändert,   so   wird  die  Erleuchtung  successiveJ 
auf  verschiedene  andere  Stellen  des  Augenhintergrundes  fallen .    wobeiil 
der  Beobachter  die  Pupille  des  Beobachteten  stets  leuchtend  sieht.   Am 
intensivsten  und  hellsten  ist  das  Lepchten,  wenn  das  reliectirte  Licht  auf 
den  Sehnervenquerschnitt  fällt.  Das  Auge  des  Beobachters  befindet  sich  in 
diesem  Falle  in  dem  Bereiche  des,  dem  beobachteten  Auge  angehörigen. 
Mariotte'schen  Fleckes.     Die  Blickrichtung  des  Beobachtet's  bildet  als-' 
dann  mit  der  Blickrichtung   des  Beobachteten    einen  Winkel  von  etwa 
18  Graden.     Das  Leuchten    der  Pupille    wird  am   schwächsten,    wenu^ 
das  vom  Spiegel   reflectirte  Licht  die  Stelle   des  gelben  Fleckes  trifft,! 
theils  wegen  der  gewohnlich  etwas  geringeren  Pellucidität  des  Linsen- j 
kernes,  theils  wegen  der  stärkeren  Zusammenziehung  der  Pupille,  deren] 
engere  Oeflnung  einer    verhältnissmässig   geringeren    Lichtinenge    den| 
Durchtritt  gestattet. 

Man    mag    in  früherer  Zeit  geglaubt  haben,    dass  das  Auge  ein« 
Beleuchtung,   wie   sie   für  ophthalmoskopische  Zwecke  erforderlich  ist,1 
nicht  vertragen  würde;  hierfür  genügt   aber,  wie  wir  inzwischen  durch' 
Helniholtz   gelernt  haben,    das  von   einer   durchsichtigen  Glasplatte 
reflectirte    Lampenlicht,    welches    offenbar   nur    einen    Bruchtheil    des., 
directen  Lampenlichtes    ausmacht.     Da   nun   ein   gesundes    Auge 
directe  Licht   einer  gewöhnlichen  Lampe  sehr  wohl  verträgt ,   so  muss] 
es   um    so   eher    den   Bruchtheil    des    von    einer   durchsichtigen   Glas- 
platte reflectirten  Lampenlichtes  vertragen  können. 

Die  ganze  Aufgabe  der  ophthalmoskopischen  Augenerleuchtung  be^ 
steht  also  nur  darin,    dem  beobachtenden  Auge  zu  ermöglichen,  genau 
in  der  Richtung  des  einfallenden  Lichtes  in  das  zu  beobachtende  Auge^ 
blicken    zu    können.      Diese  Aufgabe    wird    in   strengster  Richtig- 
keit erfüllt,    durch  die  Benutzung  durchsichtiger  Glasplatten,] 
wie   sie   Helniholtz    in    Vorschlag  gebracht  hat.   —   Es    ist  jedocli 
nicht  einmal  nöthig,  den  strengsten  Forderungen  zu  genügen;  praktisch! 
wird  die  Aufgabe  schon  erfüllt,  wenn  nur  —  wie  schon  Brücke  ge- 
zeigt hatte  —  die  Richtung  der  eigenen  Gesichtslinie  der  Richtung  dosj 
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einfallenden  Lichtes  sehr  nahe  kuiiimt.  .Mau  kann  daher  auch  foliirtc 
Spiegel  vun  allen  Fonncn,  wenn  sie  an  einer  Stelle  diuchbohrt  oder 
vom  Spiegelbelage  befreit  sind,  oder,  wenn  man  ilicht  am  Hände  der- 
selben vorbei  sieht,  als  Augenspiegel  benutzen.  —  Der  Ilelmho  Itz'sche 
Augenspiegel  ist  aber  der  einzige,  bei  dem  die  Gesichtslinie  des 
Beobachters  mit  der  Kichtungslinie  des  reflectirten  Lichtes  mathematisch 
genau  zusammenfällt;  bei  allen  übrigen  Augenspiegeln  ist  die  Coinci- 
denz  nur  a  n  n  ii  li  e  r  n  d. 

Das  Spiegelbild  der  Beleuchtungslampe  fällt  beim  Planspiegel  stets 
—  wie  wir  es  nennen  wollen  —  in  positive  Entfernung,  d.  h.  vor  das 
beobachtete  Auge;  es  kann  aber  dem  Auge  nicht  besonders  nahe  ge- 
bracht werden ;  nicht  näher  als  die  Summe  der  Entfernung  der  Lampe 
vom  Spiegel,  plus  der  Entfernung  des  Spiegels  vom  untersuchten  Auge. 
Hieraus  folgt,  dass,  beim  Gebrauclie  eines  Planspiegels,  das  Sjuegelbild 
ungefähr  in  die  Accomodationsweite  des  untersuchten  Auges  fallen,  und 
dass  das  Netzhautbildchen  oder  die  erleuchtete  Stelle  der  Netzhaut 
ziemlich  scharf  gezeichnet,  nur  von  schmalen  Zerstreuungsrändern  ein- 
gefasst,  auf  dem  Augenhintergrunde  erscheinen  wird. 

2)  Die  Concavspiegcl.  Bald  nachdem  die  Erfindung  von 
Helmholtz  bekannt  geworden,  erschien- eine  grosse  Anzahl  mehr  oder 
weniger  wesentlich  davon  verschiedener  neuer  ophthalmoskopischer  In- 
strumente. 

Der  erste,  welcher  mit  einem  neuen  Ophthalmoskop  vor  die  Oeffent- 
lichkeit  trat,  war  Rueto.  Sein  Belei]chtun;j;sapparat  besteht  aus  einem 
grossen  durchbohrten  Hohlspiegel,  dessen  reflectirtes  Licht,  bevor  es 
in  das  untersuchte  Auge  gelangt,  zuvor  noch  genöthigt  wird,  durch 
einige  Collectivlinsen  hindurchzugehen.  Es  ist  dies  also  ein  compli- 
cirter  Beleuchtungsapparat,  von  dessen  componireuden  Elementen 
der  Hohlsjiiegel  jedenfalls  den  wichtigsten  Theil  bildet.  Die  hinzu- 
gefügten Collectivlinsen,  welche  wir  hier,  nicht  als  Correctionslinsen, 
sondern  nur  als  Bestandtheile  des  Beleuchtungsapparates  betrachten, 
dienen  zunächst  nur  dazu,  die  Brennweite  des  Flohlspiegels  zu  ver- 
kürzen; sie  dürfen  daher  vorläufig  ganz  vernachlässigt  werden,  insofern 
sie  durtfh  einen  Hohlspiegel  von  kürzerer  Brennweite  zu  ersetzen  wären;  wii- 
werden  indessen  sogleich  Gelegenheit  haben ,  darauf  hinzuweisen ,  dass 
ihnen  auch  noch  eine  weitere,  auf  die  Beleuchtung  bezügliche  Aufgabe 
zufällt. 

Die  verschiedenen  möglichen  Effecte,  je  nach  der  verschiedenen 
Brennweite  des  Spiegels  oder  je  nach  der  Verschiedenheit  der  Distanzen 
zwischen  der  Lampe,  dem  Spiegel  und  dem  beobachteten  Auge,  lassen 
sich  aus  den  elementaren  katoptrisehen  Gesetzen  des  Hoidspiegels  leicht 
ableiten.  Wir  gehen  hierauf  nicht  näher  ein  und  bemerken  nur ,  dass 
Hohlspiegel  von  kurzer  Brennweite  sich  im  Allgemeinen  als  wenig 
tauglich  gezeigt  haben.  Hohlspiegel,  deren  Brennweite  kürzer  ist 
als  etwa  6  Zoll,  geben  keine  gute  Beleuchtung  des  inneren 
Auges;  man  pflegt  daher  gemeiniglich  nur  solche  Hohlspiegel  zu 
wählen,  deren  Brennweite  wenigstens  6  bis  12  Zoll  beträgt  oder  noch 
grösser  ist.  Da  nun  die  Beleuchtungslampe  gewöhnlich  gleichfalls  in  eine 
Entfernung  von  6  bis  12  Zoll  vor  dem  Spiegel  aufgestellt  zu  werden 
pflegt  und  alsdann  in  der  Nähe  des  SpiegelbVennpunktcs  steht,  so  wird 
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das  reÜectirtt"  Bild,   welches  zur  Beleuchtuiifj;  des  Auges  dient,  in  d« 
Regel   unendlicli   fern  oder  der  uuernUifhen  Ferne  (sei  es  positiv  oder' 
negativ)  sehr  nahe  gelegen   sein;    die  reflectirtcu  Lichtstrahlen  luüsseu 
also  nahezu  parallel  unter  sich  in  dsts  beobachtete  Auge  einfallen,  und 
hier   eine    Netzhautstelie    erleuchten,     welche    ihrer    Form  nach    der 
umgekehrten  Bilde  der  Beleuchtungslampe  kaum  noch  ähnlich  ist,  uad 
eigentlich  nur  einen  kreisrunden,  hellen  Fleck  bildet. 

In  Bezug  auf  die  in  das  Auge  hiiieingelangende  Lichtmenge  bleibt 
zu  bemerken,    dass  einfache  Hohlspiegel,    als  Augenspiegel  verwendet,, 
in  der  Nähe  keine  sehr  gute  Beleuchtung  geben.   Das  Licht,  welchesi 
von  einem  Hohlspiegel  retlectirt  wird ,  stellt   nämlich  einen  Kegel  dar^ 
dessen  Basis  durch  die  Oeflfrungsweite  des  Spiegels  gebildet,  und  desseaJ 
Spitze  zur  Heleuchtuiig  benntzt  wird.  Alles  Licht,  welches  die  Oberfläch©| 
des  Spiegels  triiTt ,    wird  in  der  Spitze  des   Kegels ,    d.  h.  in   dem  Re- 
flexiünshilde  des  Spiegels  vereinigt;  beide  Lichtquantitüten  sind,  nach  Ab- 
zug eines  geringen  Verlustes,  gleich  gross,  und  es  steht  demnach  dicjj 
Lichtintensität  des  Rcöexionsbildes  in  geradem  Verhältniss  zu  der  Oeff- 
nung  des  Spiegels ;  je  grösser  die  üeffnung  des  Spiegels,  um  so  grösser 
die  Lichtintensität   des  Spiegelbildes,  und  umgekehrt.    Lassen  wir  aber.J 
einen  solchen  Lichtkegel  in  ein  menschliches  Auge  fallen,  so  kann  vonf 
dem   ganzen  Kegel  offenbar  nur  so  viel  in  das  Innere  des  Auges  hinein-J 
gelangen,  als  die  Pupillenweite  gestattet.  Dieses  vorausgesetzt,  wird  es  so-j 
gleich  klar,  dass  der  durch  einen  Concavspiegel  in  das  Auge  geworfeuej 
Lichtkegel  keine  willkürliche  Basis  hat.  Seine  Basis,  von  der  Irisfläche  an' 
gerechnet,  hat  vielmehr  eine  ganz  bestimmte  Grösse,  nämlich  die  Grösse 
der  Pupillenüffnung;  mithin  ist  überhaupt  für  eine  und  dieselbe  Focal- 
distanz  in  jeder  Entfernung  die  Basis  des  Lichtkegels  eine  bestimmte,] 
denn  jeder  senkrechte  Durchschnitt  muss  der  abgeschnittenen  Höhe  dea| 
Kegels  proportional  bleiben.     Haben  wir  uns  also  für  die  zu  wählende 
Focaldistanz  des  Hohlspiegels,  so  wie  für  die  Distanz,  aus  welcher  das 
Auge  untersucht  werden  soll,    entschieden,   dann  ist  die  Ocffnung  der| 
Spiegeloberiläche ,    welche    für    die    Augenerieuchtung    in  Wirksamkeit) 
tritt,  eine  gegebene  Grösse;  wenn  wir  die  Oeffnung  grösser  machen, { 
als  diese  gegebene  Grösse,  so  trägt  die  Vergrösserung  zur  Vermehrung^ 

Fig.  55. 


der  Helligkeit  im  Inneren  des  Auges  nichts  bei,  denn  es  gelangt  vonj 
jenem  Theile  des  Spiegels,  welcher  jenseits  der  Grenzen  seiner  gegebenen! 
Oeffnung  liegt,  nicht   das  geringste  Quantum  in  die  Tiefe  des  Augesji 


Die  Beleuchtung  des  innt'ren  Auges. 
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BS  trifft  vielmehr   auf  die  Iris  und  wird  von  dieser  am  weiteren  Vor- 

P-wärtsd ringen    gehindert*).     (Vergl.  Fig.  55).   —   Nun    aber    muss    die 

wirksame  Basis    des  Lichtkegels  auf  dem  Spiegel  im  Allgemeinen  um 

»so  grösser  werden,  je  weiter  man  sich  von  dem  Auge  entfernt,  und  um 
so  kleiner,  je  mehr  man  sich  dem  Auge  nähert,  bis  endlich,  in  nächster 
Tfähe,  die  Basis  nur  um  ein  Geringes  grösser  wird  afs  die  Pupillen- 
öffnung.    Der  Spiegel  mdg  so  gross   sein    wie  er   will,    nur  derjenige 

Brheil  des  reflectirten  Lichtes  gelangt  in  die  Tiefe  des  Auges,  welcher 

^^Ton  dieser  kleinen  Basis  ausgeht.  Nimmt  man  hinzu,  dass  in  dieser 
kleinen  Basis  noch  eine  nichtretlectirende  Stelle  sein  muss,  welche  das 
Durchsehen  ermöglicht,  so  wird  man  die  oben  ausgesprochene  Behaup- 
tung, dass  einfache  Hohlspiegel  bei  Untersuchungen  in  der  Niihe  nur 
eine    ungenügende   Beleuchtung    geben,    gerechtfertigt    und    begründet 

^finden. 

B  Während  nun  Spiegel  von  allzu  kurzer  Brennweite,  wie  oben  be- 
merkt wurde,  wegen  zu  starker  Lichtdiftusion ,  für  ophthalmoskopische 
Zwecke  nicht  gut  verwendbar  sind,  so  kann  man  die  Brennweite  tiacherer 
Spiegel  mit  Vortheil   für  die  Beleuchtung  verkürzen,    indem  man  die 

Fig  56. 


I 


pitze  des  Lichtkegels  durch  eiue  vorgehaltene  Sammellinse  zu  stärkerer 
'onvergenz  nöthigt.  Bringt  man  nämlich  eine  Convexlinse  zwischen 
en  Spiegel  und  das  zu  beobachtende  Auge,  so  wird  ein  Theil  der- 
jenigen Lichtstrahlen,  welche  auf  die  Iris  fallen  würden,  nunmehr  die 
Pupille  treffen  und  'nicht  nur  zur  Verstärkung  des  Lichteffectes,  sondern 
auch  zur  Vergrösserung  des  erleuchteten  Netzhautfleckes  beitragen. 
Siehe  Fig.  56).  Durch  Veränderung  des  Ortes  dieser  Collectiviinse 
ann  man  sogar  dem  Lichtkegel  denjenigen  Grad  der  Convergenz  geben, 
Velcher  für  jeden  specicllen  Fall  am  vortheilhaflesten  ist.  ja,  man  kann 
durch  die  vorgehaltene  Collectiviinse  jeden  convergenten  Lichtkegel  so 
annigfaltig  moderiren,  dass  die  Brennweite  des  Spiegels,  wenn  sie 
ur  nicht  an  sich  schon  zu  kurz  ist,  dagegen  fast  gleichgültig  erscheint, 
nd    dass  man   unter  Mithülfe  der  Collectiviinse  eine  fast  gleich  gute 


•(  In  Pip.  55  und  5C  stellt  S.S  den  Durehsthnitt  eines  durchbohrten  (loncav- 
spiegels  und  ss  dessen  wirksame  Spieifelolierflüelie  vor.  Man  sieht,  dass  die 
wirksame  Oherfläche  um  so  kleiner  werden  muss.  je  mehr  der  Spiegel  dein 
Autre  Kenäherl  wird,  und  dass  alles  von  der  (ihrigen  Spiejzeintlohe  reflectirte 
Licht  auf  die   Iris   trifll    und    nitld   dureh   die  PupillenCifTnung  hindurchgeht. 


IQ  Der  Augenspiegel. 

» 

Beleuchtung   erzielen   kann,    welches  auch   die  Brennweite  des  ange- 
wendeten Hohlspiegels  sein  möge. 

Bei  vorgehaltener  Convexlinse  kann  jedoch  —  wie  wir  später  sehen 
werden  —  die  ophthalmoskopische  Untersuchung  nur  aus  grösserer 
Entfernung  vorgenommen  werden.  Es  bleiben  demnach  für  die  Unter- 
suchung in  nächster  Nähe  die  erwähnten  Beleuchtungsmängel  der  ein- 
fachen Hohlspiegel  ohne  Einschränkung  bestehen. 

3)  Die  Combination  des  Planspiegels  mit  einer  Collectiv- 
iinse.  —  Coccius  hat  eine  Beleuchtungsinethode  angegeben,  welche 
lange  Zeit  in  ziemlich  allgemeinem  Gebrauche  stand.  Dieselbe  beruht 
darauf,  dass  das  Licht  der  Beleuchtungslampe  nicht  unmittelbar  auf 
den  Planspiegel  fällt,  sondern  zuvor  noch  durch  eine  Sammellinse  hin- 
durchgeht. Diese  Beleucbtungsmethode  stimmt  in  ihrer  Wirkungsweise  im 
Wesentlichen  mit  einem  Concavspiegel  überein,  dessen  Brennweite  gleich 
ist  der  Brennweite  der  collectiven  Beleuchtungslinse.  Sie  unterscheidet 
sich  aber  von  einem  solchen  dadurch,  dass  der  Lichtkegel  an  der  Ober- 
fläche des  Planspiegels  von  seiner  geraden  Bichtung  abgelenkt  ist, 
und  dass  man  in  der  Richtung  der  abgelenkten  Spitze,  nicht  aber  in 
der  ursprünglichen  Ilauptrichtung  des  Lichtkegels,  in  das  zu  unter- 
suchende Auge  hineinsieht.  Man  kann  sich  die  Wirkung  dieses  Instru- 
mentes auch  so  vorstellen,  dass  der  Planspiegel  das  Bild  der  Beleuch- 
tungslinse reflectirt,  wobei  (wie  bei  jedem  Planspiegel)  das  SpiegeK 
bild  der  Linse  ebensoweit  hinter  der  Fläche  des  Spiegels  liegt,  wie  die 
wirkliche  Linse  sich  vor  demselben  befindet.  Das.  scheinbar  hinter  dem 
Spiegel  befindliche,  optische  Bild  der  Linse  wird  xmter  diesen  Ver- 
hältnissen die  Basis  eines  imaginären  Hohlspiegels,  welcher  genau 
ebenso  wirkt,  wie  von  diesem  Orte  aus  ein  Hohlspiegel  wirken 
würde,  dessen  Oefifnung  und  Brennweite  gleich  wären  der  Oeffnung  und 

Brennweite  der  Linse.     (Siehe  Fig.  57)*). 
Fig.  57.  Hierbei  ist  jedoch  wohl  zu  beachten,  dass, 

beim  Gebrauche  dieses  Instrumentes,  der 
wirkliche  Planspiegel  dem  beobachteten 
Auge  näher  gebracht  werden  kann  als 
ein  Hohlspiegel,  welcher  im  Uebrigeu  gleiche 
Eigenschaften  hat;  und  zwar  ist  die  Grösse 
dieser  Annäherung  gleich  der  Grösse  der 
Entfernung  der  Collectivlinse  von  dem 
Planspiegel,  —  Hierin  liegt  der  physika- 
lisch-charakteristische Unterschied  zwischen 
dem  Instrumente  von  Coccius  und  einem 
^  gewöhnlichen  einfachen  Hohlspiegel. 

Wir  werden  später  sehen,  dass  es  bei 
Untersucliung  des  Augenhintergrundes  im  aufrechten  Bilde,  von  Wichtig- 
keit ist,  dem  zu  untersuchenden  Auge  möglichst  nahe  zu  kommen. 
Hierzu  bietet  der  Coccius'sche  Augenspiegel  einen  nicht  zu  verkennen- 


*)  In  den  Figmvn  57  und  68  stellt  SS  den  wirklichen  Spiegel,  II  die  Beleuch- 
Inngslinse  und  ss  «las  Spiegelbild  der  Beleuditmigslinse  oder  den  Oii  und  die 
Form  eines  imaginären  Hohlspiegels  vor,  dessen  Wirkungsweise  dem  combi- 
uirten  Beleuehluiigsapparate  gleiohwerthip  ist. 
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den  Vortheil;  für  die  Untersuchung  im  umgekehrten  Bilde  hat  die  Be- 
leuchtiin-iswirkiing  dieses  Instrumentes  keine  iiesninierpii  Vorzüge. 

4)  Die    Combination  des  Con  vexspie<j:eis  mit  einer  Col- 
lectivlinse.  —  Vm   die   l»ci    dem   Coccius'schen  Insitrumente  hervor- 

^  gehobenen  Vortheile  der  Annäherung  an  das  zu  Itcohachtende  Auge  bei 
gleicher  Beleurhtungsintensitiil  in  noch  hölierem  Grade  zu  erreiclien 
und  um  eine  noch  grössere  Matinigfajfigkeit  der  Wirkungsweise  mög- 
lich zu  machen,  wählte  ich  anstatt  des  Pinnspiegels  einen  .Conv ex- 
spiegel.*)  Je  nach  der  Grösse  des  Kninimungshaltmiessers  der  Spie- 
jrelobej-fläche,  und  je  nach  der  Brennweite  der  Beleuchtungslinse  und 
ihrer  Entfenmng  von  dem  Spiegel  ist  die  Wirkungsweise  solcher  com- 
binirten  Elemente  eine  sehr  verschiedenartige  **). 

I         Wir  haben  zu  zeigen  gesucht,  dass  der  Coccius'sche  Augenspiegel 

'sich  von  dem  einfachen  Hohlspiegel  gjeicher  Brennweite  nur  dadurch 
unterscheidet,  dass  man  ohne  Nnclitheil  fiir  die  Beleuchtung  dem  zu 
untersuchenden  Auge  etwas  näher  kommen  könne,  und  dass  die  Grösse 

I  der  Annäherung  der  Entfernung  der  Beleuchtungslinse  von  derSpiegel- 
obertläche  gleich  ist.  Es  kam  nun  darauf  afi.  Bedingungen  aufzusuchen, 
unter  denen,  gleichfalls  ohne  Nachtlieil  fiir  die  Beleuchtung,  eine  noch 

I  grössere  Annäherung  möglich  sei.  Bei  dieser  Aufgabe  waren  folgende 
Momente  zu  beriick.'iichtigen:  Je  kleiner  —  bei  gleich  grosser  Oeffnung 
und  Brennweite  der  Beleuchtungslinse  —  die  beleuchtete  Spiegelstelle, 
um  so  besser  musste  sie  geeignet  sein,  aus  nächster  Nähe  eine  ge- 
nügende Lichtnienge  lUirch  die  Pupille  in  das  zu  untersuchende  Auge 
gelangen  zu  'lassen.  Durch  weitere  Entfernung  der  Beleuchtungslinse 
vom  Spiegel  kann  diese  Stelle  so  klein  geniacht  werden,  wie  man  sie 
haben  will,  d.  h.  es  kann  der  Lichtkegel,  welcher  von  der  Linse  aus- 


*)  Eine  uibITiIuHcIh;  Hosrlirpiliung   tliese.s  Augenspip(iels   nriiicl   sitli   in  d.  Arcli. 

r.  Oplillialm.  nd.  I.  Alilli.  1.  pag.  121  hi<  167.  Berlin  1854. 
••)  Zum  l)fS-iclHii  Versländrüs:?  der  uifrfliilhnmtiflH'n  Wiikiingswei!«;  meines  Spiegels 
miijfPli  nncli  fol|j;i'nde  Bt'iiifiktinjri'n  dimicn;  Itonvi-rjicnle  Liclitstralden,  die 
einen  convexen  Spii«fl  tietTon.  ivcnlen  parallel  zur  Axe  des  !>(ii('j.'i'l«  rclleclirl, 
snh.ild  .sie  in  ihrer  Verlänitening  <lie  Axe  in  der  Miüe  des  Kn"hnniun(.'sluüli- 
messers.  oder  in  dem  imaginären  Brennpunkle  des  Spiegels  schneiden.  Wenn 
sie  dagegen  die  Axe  diesseits  wler  jenseits  des  angegehenen  Punktes  srhiK'iden, 
so  werden  sie  im  ersleren  Falle  convergeid  ,  im  letzteren  iiher  ilivergent  von 
der  Spiepeloherfläche  znrilekgewnrfen.  Die  Doiivergcnz  oder  Divergenz  ist  um 
80  bedeuleniler,  je  weiter  rlerlturihselinittspuiikl  der  auflallenden  Liotitstrahle.n 
mit  der  Axe  des  Spiegels,  vun  ileiu  iniaginfiren  Breinipunkte  eidfertd  liegt.  — 
Gcliilren  die  aiilTallenden  eunvergerden  Lichtstrahlen  irgend  einem  optischen 
Bilde  an,  so  wird  durch  das  rellectirte  Licht  im  ersleti  Falle  ein  reelles,  im 
letzteren  Falle  rl.ogegcn  ein  virtuelles  SpiegeJhild  entstehen.  Bringt  man  ein  sol- 
ches optisches  Bild,  welclies  durch  convergente  Lichtstrahlen  geliildet  ist,  von  der 
Oherfläelie  iles  Spiegels  anfangend  und  gegen  dessen  Mittelpunkt  und  darüber 
hinaus  his  ins  Unendliche  fortschreitend,  siircessiv  in  jeden  mö|.'lichen  Ort,  so 
wird  der  Ort  des  entstehenden  Spiegelbildes  einen  Kreis  dmchLiiifen .  der, 
gleichfalls  von  der  SpiegelDflche  beginnend,  zuerst  positiv  ^  d.  h.  reelle  Bilder 
erzeiigenil  —  wächst  bis  ins  l'neiulliche.  alsdann  von  |iositiv-uneniHich  un- 
mittelbar übergeht  in  negativ-Tmendlich.  imd  nun  negativ  abniniint.  bis  endlich 
im  der  abnehmi'uden  Grenze  der  fkinvergenz.  d.  h.  bei  parallel  .lufTallendem 
Liflit.  der  ftrt  des  Spiegelbildes  mit  dem  BremipuTikt  des  Spiegels  zusnmnieu- 
(iVlIt.  —  In  dem  Räume  zwischen  der  Spiegeloberlläche  und  dem  imaginären 
Brennpunkte  können  nur  solche  Spiegelbilder  entstehen,  die  von  divergent 
nufTallenden  Lichtstrahlen  herrfdnvn. 
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Der  Augenspiegel. 


geht,  seiner  Spitze  so  nahe  wie  man  will,  durch  den  Spiegel  abgelenkt 
werden.  Benutzt  man,  wie  Coccius  gethaii  hat,  einen  Planspiegel,  soj 
wird,   bei  zunehmender  Entfernung  der  Beleuchtungsliuse  die  reflectirtej 
Spitze  zuletzt  sehr  nahe  vor  der  pl.tncn  Oberfläciie  des  Spiegels  liegen;] 
man  erhält  daher  die  Wirkung  eines  Hohlspiegels  von  sehr  kurzer  Brenn-i 
weite.   Benutzt  man  dagegen,  wie  wir  es  gethan  haben,  anstatt  des  Plan-' 
spiegeis    einen    Convexspiegel,    so    kann,   unter   passender    Wahl 
der  Verhältnisse,  der  nahe  \ßr  ihrer  Kndigung  abgelenkten  Kegelspitzc; 
eine  beliebige  Länge  gegeben,  und  dadurch  zugleich  der  Bedingung] 
einer   ganz   beliebigen  Focal länge    des  Spiegels  genügt  werden^ 
(siehe    Fig.  58) ,    während    man    bei    dem    Beleuchtungsapparate  von] 
Coccius  die  eine  dieser  beiden  Forderungen  immer  nur  auf  Unkosten 
der  anderen  erfüllen  kann  *). 


•)  Die  narhlblgendHii  Bulniclitunpuu  mögen   il;uu  iliiriHtt.    diese  Behauptung  ir 
etwas  strfngi'rer  Form  wiedeizutri'titMr. 

Es  sei  ilii-  ÜpiTniuni  der  Beifuclilutigsiinse  (aj,  diu  OftTiumjf  dff  von  ihf 
lieleuehleten  .Spiegelslolle  (a).  die  ganze  Lilnge  des  von  der  Linse  ausgehenüni'l 
Lichtkegels  (b),  die  Länge  des  von  der  Spiepelfläflip  refleetirlen  Lirhtkegela 
(,y)  und  die  Distanz  de;'  Linse  von  der  Spiegclfläciie  (d).  Die  gesuchte  Distan  ' 
«ines  imaginairen  Hohlspiegels  (hinter  der  wirklichen  Spiugeloberfläche)  vo 
einer  OelTnung  =r  a,  dfssen  refleclirtes  Licht  genau  ebenso  wirken  soll,  wia 
das  reflectirte  Licht  der  beleuchteten  Spiegelstelle  (<i),  mOpe  [$]  heissen  ;  dann  isU 

l)  :  h  —  (\  =  h  +  ß  ■■  ß- 
woraus  gefunden  wird  : 

I)  -  d  • 

Bei  Anwendung  eines  Planspiegels  ist  nlier  offenbar 

i-j  =  b  —  d, 
woraus  folgt,  dass  auch 

(Ü  =  d, 

oder,  dass  der  iniaginaire  Hohlspiegel  ebensoweit  hinter  de| 
Spiegelfläche  liegt,  wie  die  Beledch  t  ungsl  inse  sich  vor  del 
selben  befindet. 

Bei  Anwendung  eines  Cotivexspiegels    findet    zwischen   den  Gros 
,*,  b  und  d  eine  Iwstimnite  Relation   nur  dann  statt ,    wenn  der  Kmrnniungs 
halbmesser   des    Spiegels    hestinnnt    ist.     Durch    eine    [nissende   Wahl    dies«! 

letzteren  wird  man  aber  den  mit  d  nndtipitcirton  Bruch  I  — - — t Isoeiii'^ 

V.    b  —  d    /  i 

richten  können,  dass  sein  numerischer  Werth  so  gross  wird,  wie  man  iLl 
haben  will,  oder  dass  der  iniaginaire  H  ohispiegcl  soweit  wie  mal 
will,  hinter  der  convexen  spiegelnden  Flilche  gelegen  sei. 
Neimt  man  nämlich  den  Krönmiungshalbmesser  des  Convexspiegels  (r), 
lä-ssl  sich  ^  eliminircn  und  man  erhält: 


d 


■r-2(b— d) 
r  =       2Ä  (b  -  d) 


ode 


d  -  A 

woraus  zu  ersehen,  dass,  wenn  (b)  und  (d)  bestimmt  sind ,   jedsm  beliebigen 
Werthe   von  ^  irgend   ein  gan«   bestimmter  Werth   von   r  jedesmal    genOgeii 
muss.     Zugleich   ist  aus   der  zweiten  Gleichung   ersichtlich,    da.ss  fflr  S  = 
der  Krümmungshalbmesser  (r)  unendlich  gross  und  der  Spiegel  daher  ein  Plan^ 
Spiegel    wrd    (was    mit    dem  Obigen    übereinstimmt),    und  dass,   wenn  ma 
a   kleiner  als   d    (Ä  <  d)    haben   wollte,    ein    Concavspiegel    genonimer 
werden   niQsste,   weil  r  alsdann   negativ  wird,   wobei  jedoch  stillschweigead 
immer  vorausgesetzt  ist,  dass  h  >  d.  oder  dass  die  Brennweite  der  BcleucI 
tungslinse  grösser  sei  als  ihre  Entfernung  von  der  Spiegelfläche. 


Die  Beleuchtung  des  inneren  Auges. 
Fig  58. 
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Hierin  liegt  der  wesentliche  Unterschied  beider  Instrumente. 

lieber  die  passendste  Walil  der  Verhältnisse  entscheidet  die  Er- 
fahrung des  praktischen  Uebrauches. 

Wir  haben  die  Verhältnisse  so  gewählt,  dass  das  reelle, und  um- 
gekehrte Bild,  welches  die  ßeteuchtuiigslinse  von  der  Lampe  entwirft, 
nicht  in,  sondern  vor  den  Brennininkt  des  Spiegels  (zwischen  ilin  und 
die  SpiegeloherÜäche)  füllt.  In  diesem  Falle  werden  die  Lichtstrahlen 
convergent  retlectirt  und  zwar  um  su  convergenter,  je  weiter  sich 
das  durch  die  Beleuchtnngslinse  entworfene  Bild  von  dem  Brennpunkte 
entfernt  und  der  Krümniungsoberfläche  sich  nähert.  Wir  können  auf 
diese  Weise  durch  einfache  Ortsveränderung  ein  und  derselben  Ke- 
leuchtungslinsf'  die  Wirkung  eines  Hohlspiegels  von  jeder  möglichen 
Brennweite  nachahmen;  jedoch  mit  dem  wichtigen  Unterschiede,  dass 
die  ganze  durch  die  Beleuchtungsliiise  hindurchgehende  (constante) 
Lichtmenge  von  einer  kleineren  und  kleineren  Spiegelobei-fläche  retti^ctirt 
wird,  je  mehr  die  Entfernung  der  Linse  vom  Spiegel  zunimmt.  —  Ist 
es  nun  einleuchtend,  dass  die  Aussiebt  bei  convergenten  Lichtstrahlen 
aus  nächster  Nähe  eine  bedeutendere  Lichtmenge  durch  die  Pupille 
hindurch  gelangen  zu  lassen,  um  so  günstiger  wird,  je  kleiner  die 
SpiegeloberÜäche,  welche  eine  gleich  grosse  Lichtmenge  reflectirt,  und 
ist  es  richtig,  dass  Hohlsiiiegel  von  sehr  kurzer  Brennweite  wegen  zu 
grosser  Lichtzerstreuung  den  Augengrund  nur  ungenügend  beleuchten, 
so  wird  es  zugleich  klar,  dass  unsere  Vorrichtung  b  e i d e  n  F  o  r  d  e  ru  n  g e  ti 
gleichzeitig  entsprichf,  und  dass  sie  daher  für  uphtalmoskopische 
Untersuchungen  aus  nächster  Nähe  (im  aufrechten  Bilde)  nicht 
unerhebliche  Vorzüge  vor  dem  Coccius'schen  Instrumente  voraus  hat; 
für  Untersuchungen  aus  grösserer  Entfernung  (im  umgekehrten  Bilde) 
termag  sie ,  ebensowenig  wie  das  Coccius'sche  Intsrumenl ,  neue  Vor- 
theile  zu  bieten. 

5)  Die  heterocentrischen  Augenspiegel.  —  Sphärische 
Glasspiegel  werden  gewöhnlich  von  parallelen  Oberflächen  begrenzt, 
deren  Krümnmngsmittelpunkte  —  wenn  man  die  Glasdicke  vernach- 
lässigt —  in  t'in  und  demselben  Punkte  zusammenfallen.  Man  kann 
sie  daher  honiocentrische  Glasspiegel  nennen*). 


•(  t'lanp.irallek'  Hlaspiegel  kümieii  angeselieti  werdf-n  uls  licfiiiMi?.!  von  Spiegel- 
flärhen.  ilnren  beide  Halbmi'ssi'r  iineiuilich  liioss  sind  und  müssen  .ins  diesem 
eirunde  den  homocrntrisclicn  Citasspiegeln  zugerfililt  werden. 
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Der  Augeiispiet^el. 


Zur  Beleuchtung  des  inneren  Auges  bat  man  aber  aucli  ülasspiege 
benutzt,   deren  Oberriädien  nicht  parallel  zu  einander  liegen,    deren 
Mittelpunkte    daher    nicht    in    ein    und  demselben  Punkte  zusanuneuJ 
fallen  und  die  daher   mit  Kecht  de  t  eroccntri  sehe  Glasspiegel  ge- 
nannt werden  dürfen  *).      Dergleichen   in  Spiegel   umgewandelte  Glasl 
linsen  sind  von  versehjcdenen  Autoren,  theils  nur  versuchsweise,  theilr 
aber  auch  unter  rationeller  Verfolgung  bestimmter  Gesichtspunkte,  als 
Augenspiegel  verwertliet  worden. 

Da    man  bei    der  Untersuchung    des  Augenhintergrundes   in    deoj 
meisten  Fällen   einer   dioptrischcn  Correctionslinse   bedarf,    so  lag  der 
Gedanke  sehr  nahe,  die  heteroceutrischen  Glasspiegel  in  solcher  Weisfl 
zu  verwerthen,    dass  sie  zur  Beleuchtung  und  gleichzeitig  zur  dioptri^ 
sehen  Correction  dienten ,    indem   die  vom  Spiegelmetall  befreite  und ' 
durchsichtig  gemachte  Mitte  als  dioptrisches  Corrigens   benutzt  wurde. 
Hasner  von  Artha**)  und  Burow***)  haben  solche  Spiegel  c'mci^ 
mathenifttischen  Discussion    unterzogen    und    haben   die ,    von  der  ver-^ 
schiedeueu    Wahl    der    KrdmmungsHiichen    abhängige    dioptrische    UB<i 
katoptrische  Wirkung  derselben  berechnet.   Es  ist  indessen  ausser  alleml 
Zweifel,  dass  die  heterocentrischen  Spiegel  unter  gewissen  Verhältnisseal 
vor    den    homocentrischen    Spiegeln    von    gleicher  Brennweite  auch  ia| 
Bezug    auf   ihre  Belcuchtungsfähigkeit   gewisse  Vorzüge  voraus  habei 
Diese  Beobachtung  veranlasste   mich,    dieselben  auch  noch  in  diesei 
Beziehung  einer  mathematischen  Prüfung    zu    unterwerfen.      Ich  f)  be-| 
antwortete  zunächst  die  Frage,  welche  Krilmmungen  den  Oberflächen 
heterocentrischer  Spiegel  gegeben  werden  müssen,    wenn  sie,    zugleicb 
dioptrisch  und  katoptrisch ,   eine  bestimmte  gewünschte  oder  gegebene! 
Brennweite  besitzen  sollen.    Demnächst  aber  suchte  ich  die  Bedingungen! 
auf,  unter  denen  solche  Spiegel  in  einer  von  den  gewöhnlichen  houio« 


*)  Bei  dieser  Gelegenheit  muss  ich  bemerken,  dass  ich  dii'  Benoiiiiutig  „homc 
cenlrisch"    und    „het  eroccntrisch"    inuin-r  ri  ur  aul' iil.issiiiegBl    und 
G  lasprisiiieti    in    lier    olien    aiigegel)eiien    oxaclen    Bedeutung    der    Worl^ 
angewendet  liaiie.  keineswegs  alier  auf  die  Äugi')ispii't;fl  im  Allgetneiuen.     Ei 
ist   dahf-r   g:ni7.   uniiflilig;    wenn  Desmarres  (Tniite   des  nialadies  des  yeui 
Tom.  m.,  pag.  7Ü7.  Paris  18.')8.  deuxieme  edition)  angielit:    Zeltender  ha 
darauf  aut'tni'i'ksram  gemacht,  dass  man  säiii  ml  1  ic  he  Augenspiegel,  mit  Au 
nähme    di-sjfnigen   von  Helmhollz,    in    zwei  Kategorien    eintlieiien   kOn 
rtäinhch  in  horaoceutrische,  wozu  die  cnncaveii  Augenspiegel  gehören,  und  14 
heterocentrische.     Ich   würde    diese  llngenauigkeil  gar   nicht  erwähnt  habea, 
wenn  sie  uitht  auch  in  deutsehe Böclier  Cdiergegangen  wilre.  Vergl.z.B.  Zander'i 
iVhhandlung  (der  Augenspiegel  Leipzig  und  Heidelherg  1859),  in  welcher,  ühereiu 
stimmend  mit  Desmarres  Auffassung,  und  anscheiiieiid  ganz  ohne  Mficksichla« 
die  Wortliedeutung,  alle,  mit  Beleui-htungslinseu  versehene  Augenspiegel  uiitel 
der  Benennung  heterocentrische,  alle  ührigen  alier  nnter  der  Benennung  hotna 
ucntrische  Augenspiegel  zusammengefassl  werden.    Diese  letztere  Bezeiehnungs 
weise  ist  jedenfalls  d«>r  von  mir  in  Vorschlag  gejirachten  vflUig  fremd. 

••)  Ceher  die  Benutzung  foliirter  Glaslinsen  zur  Untersuchung  des  Augengmnde 
Prag  1855. 

•**)  V.  P.istau  Beschreibung  eines  von  Prof.  Burow  angegebenen  Augenspie 
Dimlsche  Klinik  Nr.  48.  1864  und  „über  Coustniction  heteroccntri.srher  Au 
Spiegel  und  deren  Anwendung"  von  Prof.  Burow  in  Königsberg  in  dem  . 
f.  Ophthalm.,  Bd.  Ul.  Abth.  2.  pug.  68.  Berlin  1857. 
t)  Arch.  f.  Ophthalm.  Bd.  0.  Abth.  2.  p.ig.  103.  Berlin  1856.  „Ucber 
Beleuchtung  des  inneren  Auges  durch  heterocentrische  Glasspiegel." 


Die  Beleuchtung  des  inneren  Auges. 
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to 


centrischeD  Spiegeln  verschiedeueu  und  zugleich  wiiksanieren  Weise  das 
Innere  des  Auges  zu  beleuchten  im  Stande  sind. 

Bei  jedem  Glasspiegel  findet  zunächst  an  der  vorderen  Glasfläche 
«ine  Lichtrefraction,  alsdann  an  der  hinteren  (frtliirten)  die  eij^eiitliche 
Reflexion  und  endlich  wieder  an  der  vorderen  Fläche  eine  nochmalige 
Refraction  statt.  Wenn  die  Ohertliicheu  eines  Glasspiegels  so  be- 
schaffen sind,  dass  die  ganze  Lichtmenge,  welche  auf  der  vorderen  Glas- 
oherfläche  ein  Spiegeleleiuent  von  bestinmiter  Grösse  trifl't,  nach  zwei- 
maliger Refraction  und  einmaliger  Reflexion  von  einem  kleineren 
Spiegelelemeute  der  vorderen  Glasfläche  ausgeht,  so  neluueu  wir 
an,  ein  solcher  Spiegel  sei  besser  geeignet,  das  Auge  aus 
nächster    Nähe   zu   beleuchten, 


Fig. 


als 


ein  anderer  Glasspiegel, 
bei  dem  beide  Spiegel- 
elemeute gleich  gross,  oder 
das  letztere  vielleicht  grös- 
ser wäre,  als  das  erste; 
weil  in  dem  ersteren  Falle 
eine  relativ  grössere  Licht- 
menge durch  die  als  con- 
stant  betrachtete  Pupil- 
leiiöffuung  hindurchgehen 
muss.  (Vergl.  Fig.  59 
und   60.)  *) 

Das  Resultat  unserer 
Untersuchung  ergab  nun, 
dass  alte  biconcaven 
Linsen ,  welche  an  einer 
ihrer  Oberflächen  mit  Spie- 
gelmetall belegt  wurden, 
die  Eigenschaft  einer  bes- 
seren ßeleuchtungsfähig- 
keit  in  diesem  Sinne  nicht 
besitzen,  während  alle  bi- 
convexen  Linsen  sie  besitzen,  und  dass  alle  übrigen  heterocentrischen 
Linsenformen ,  weiche  überhaupt  ^ine  bessere  Beleuchtungsfähigkeit 
haben,  dieselbe  in  um  so  höheren  Grade  besitzen,  je  kürzer  ihre 
katoptrische  Bronnweite.  Filr  die  übrigen  Linsenformen  ergab  sich,  dass, 
inter  gewissen    Einschränkungen,  die  Bcleuchtungsfähigkcit  zunimmt: 


•)  In  den  Figuren  59  um!  60  treffen  parallel  auffallende  Lichtstrahlen  die  vordere 
Spie({>>inäi-he  in  aa;  hier  werden  .«je  pobrocheii,  dann  von  der  hinteren  Flüche 
an  den  Punkten  äa  refleclirt  und  i-ndlich  treten  sie  nach  zwciinalifcni  üurch- 
euDfte  durch  die  Glassuhstanz  des  Sjiieiiels,  au  dessen  vorderer  FWclie.  hei  den 
Punkten  aa,  weder  in  das  eiste  hrechfiide  Mittel  (in  die  atmosphärische  Luft) 
üurück.  Nach  iVl)zug  eines  geringen  hichtverlusles  wird  demnach  die  ganze 
Lichlsumme.  welche  die  vordere  Fläche  des  Spiegels  in  einem  Kreisumfange 
Iritn,  dessen  Durchmesser  =  aa  ist,  von  einer  SpiegelsteKe  refleclirt,  deren 
Kreisunifang  den  kleine  reu  Durcliraesser  aa,  missl,  was  durch  die  beiden 
Figuren  ver-iusichaulichl  werden  soll.  Dies  ist  aber  zugleich  die  Bedingung, 
unter  welcher,  durch  eine  Pupillenöffnung  von  utiveränderhcher  Gi-össe, 
relativ  mehr  Licht  hindurchgelangL 


IG 


Der  Augenspiegel. 


1)  bei  collectiven  Menisken  (Fiff.  59)  mit  der  zuuehmende 
Grösse  des  Krümmungshalbmessers  der  hinteren  (foliirten)  und  mit  de 
Abnahme  des  Krümmungshalbmessers  der  vorderen  Oberfläche,  und 

2)  bei  dispansiven  Menisken  (Fig.  00)  mit  der  abnehmende 
Grösse  des  Kriinimungshalbniessers  der  hinteren  ffoliirten)  und  mit  de 
Zunahme  des  Krümmungshalbmessers  der  vorderen  Olterfliiche. 

In  Bezug  auf   die  Glasdicke  ergab  sich,    dass  die  Beleuchtung^ 
fahigkeit   mit   zunehmender    Glasdicke   unter    allen   Verhältnissen 
nimmt. 

In  Bezug    auf  das  optische  Verhalten  sind  wir  zu  dem  merkwül 
digen  Resultate  gekommen,    dass  heterocentrische  Spiegel,    bei  den« 
(unter  Vernachlässigung  der  Glasdicke)  der  Krümmungshalbmesser  d« 
hinteren  spiegelnden  Fläche  gleich  ist  der  dioptrischcn  Brennweite  nac 
einmaliger    Brechung    an   der    vorderen    Fläche,    eine    katoptrischj 
Brennweite  von  unendlicher  Länge  besitzen,  d.  h.  dass  (ebenso  wie  hi 
planparalleleii  Spiegeln)    alle,   unter  sich   parallel    einfallenden   Lich^ 
strahlen    wiedenim    in    einer    unter   sich  parallelen  Richtung  reflectiij 
werden.    Setzt  man  den  Brechungsindex  der  Glassubstanz  =1,5  —  ei« 
Zahl,   die  dem  mittleren  Brechungsindex  des  Kronglases  ziemlich  nal 
kommt  —  so  lässt  sich  das  obige  Resultat  auch  mit  folgenden  Wort* 
formuliren:    heterocentrische  Glasspiegel  haben  eine  unendliche  Focn 
distanz,  wenn  —  unter  Vernachliissiguiig  der  Glasdicke  —  der  Krür 
mungshaihmesser  der  hinteren   spiegelnden  Oberfläche  dreimal  so  lar 
ist,    als  der  Krümnuingshalbmesser   der  vorderen  ObeiHäche.     Da  ni 
eine  ziemlich  grosse  Brennweite  für  die  Beleuchtung  des  inneren  Aug« 
insofern  günstig  ist,  als  dadurch  eine  geringere /Zerstreuung  des  Licht 
und  eine  schärfer  begrenzte  erleuchtete  Netzhautstelle  bedingt  wird, 
aber  andererseits  die  Beleuchtungsvvirkung  der  heterocentrisclien  Spi»g^ 
—  wie  wir  oben  gesagt  haben  —  mit  der  abnehmentl^n  katoptrisch« 
Brennweite  zunimmt,    so  folgt  daraus,    dass  man  den  besten  Verhäl 
Bissen    sehr   nahe    kommt,    wenn    man    die  Krümniunpshalbmesser 
wählt,  dass,  anstatt  des  Verhältnisses  von  3:1,   etwa  das  Verhältnis 
von  4  :  1  oder  von  5  :  1  angenommen  wird. 

Wir  haben  endlich  für  heterocentrische  Spiegel  noch  folgen«! 
bemerkenswerthe  Bedingungssätze  gefunden: 

1)  bei  biconvexen  Spiegel-Linsen  muss  die  dioptrische  Brennweij 
grösser  als  die  doppelte,    und   kleiner  als  die  sechsfache  katoptrisc 
Brennweite  sein, 

2)  bei  collectiven  S|iicgel-Menisken  muss  die  dioptrische  Breol 
weite  kleiner  sein  als  die  doppelte  Spiegel-Brennweite,  und 

3)  bei  dispansiven  Spiegel-Menisken  kann  die  dioptrische  Brer 
weite  eine  von  der  Spiegel-Brennweite  ganz  unabhängige  Länge  habe 

Wir  haben  schon  im  Laufe  dos  Jahres  1853  verschiedene  derartij 
Spiegel,  besonders  von  collectivcr  Form,  anfertigen  lassen,  und  habi 
uns   von    der  Brauchbarkeit  derselben  hinreichend  überzeugen  könn« 

Prismatische  Beleuchtungsspiegcl.  —  Prismatische  Beleuc 
tungsspiegcl    kiüinen    angesehen    werden    als    heterocentrische  SpiegJ 
deren    Krümmungsmittelpunkte    nicht    in   ein    und  derselben  optisch« 
Axe  liegen,  oder  deren  Axe  eine  gebrochene  Linie  bildet.     Man  könn| 
sie  daher  auch   decentrirte   heterocentrische  Spiegel  nonn« 


Dir-  Con'cction, 
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Zuerst  hat  der  Optiker  Meyerstein  in  Göttingen  ein rechtwinkliches 
plantiächiges  Prisma  zur  Beleuchtung  des  inneren  Auges  Itenutzt.  Die 
unbelegte  Ih-pothenusenfiiiche,  an  welcher  bekanntlich  eine  totale  Licht- 
reflection  stattfindet,  diente  ihm  dabei  als  spiegelnde  Oberfläche;  sie  war 
in  ihrer  Mitte  durch  eine  kleine,  runde,  kanalförniige  Oeffnung  mit  der 
einen  der  beiden  Kathetentiächeu  verbunden.  Durch  diese  Oeffnung 
wurde  in  der  Richtung  der  reflectirteii  Lichtstrahlen  in  das  zu  unter- 
suchende Auge  hineingesehen.  Wir  haben  dergleichen  Prismen,  deren 
Verhalten  den  centrirten  lieterocentrischen  Augen.spiegeln  mathematisch 
ganz  gleichwerthig  ist,  mit  Krümmungsttächen  von  verschiedenen  Halb- 
messeni  construiren  lassen,  wobei  wir  jedoch  meistens  das  Prisma  nicht 
durchbohrten,  sondern  hart  an  der  Kante  desselben  oder  durch  einen 
an  der  Kante  angebrachten  kleinen  Ausschnitt  in  das  zu  beobachtende 
Auge  hineinsahen.  Solche  Prismen  können  zur  Beleuchtung  des  Auges 
recht  wohl  verwendet  werden,  doch  i;st  es  uns  nicht  gelungen,  eine 
Form  derselben  aufzutinden,  welche  besondere  Vorzüge  vor  den  ge- 
wöhnlichen   katoptrischen   Beleuchtungsapparaten    vorausgehabt    hätte. 


m. 


Die  Correction. 

:  Die    «iir   rleullidicn  Sichlharnjacliung   des  Ainjeiiliintcriiriimk's   errorderlicbefi  (il.lsor 
werden  Correcliuiii^'lfist'r  genatiut.     Die   Uiitprsucliuii(;sineUioi)p    im    aufri'i'hteii  um! 

im  uinRekehrten  BiUic. 

Wenn  das  Innere  des  Auges  durch  eine  lichtretlectirende  Vorrich- 
tung erhellt  wird,  so  ist  es  doch  noch  nicht  möglich,  auf  der  beleuch- 
teten Stelle  irgend  etwas  deutlich  zu  erkennen,  wenn  nicht  beide  Augen 
K(das  untersuchende  sowohl  wie  das  untersuchte)  für  die  unendliche 
HFerue  aduptirt  sind.  Die  Netzhaut  liegt  hei  Accommodation  für  niitt- 
Hlere  oder  nahe  Entfernungen  hinter  dem  hinteren  Brennpunkte  des 
■  Auges;  wird  sie  durch  dessen  brechende  Medien  betrachtet,  so  erscheint 
Hsie  in  einer  Entfernung,  die  jenseits  unendlich  liegt,  die  also  einem 
*"  enjnietroi>i^chen  oder  einem  kurzsichtig  gebauten,  unbewaffneten  Auge 
L  nicht  gestattet,  das  Bild  der  Netzhaut  und  der  auf  ihr  sich  verzwei- 
BS^nden  Gefässe  in  scharfen  Umrissen  zu  sehen.  Ein  beobachtendes  hyper- 
^metropisches  Auge ,  welches  zum  deutlichen  Sehen  in  die  Ferne  einer 
,     Convexbrille  bedarf,  ist  dagegen  hierzu  noch  recht  wohl  fähig. 

Ilst  das  beobachtete  Auge  emmetropisch  o<ler  hypermetrupisch, 
oder,  mit  anderen  Worten,  fällt  dessen  hintere  Brennpunktsebene  mit  der 
Netzhautebene  zusanmien  oder  liegt  sie  sogar  noch  hinter  derselben, 
so  wird  es  einem  beobachtenden  emnietropischen ,  für  das  Sehen  in 
unendliche  Ferne  ndaptirbarem  Auge  möglich  sein,  die  auf  der  Netz- 
haut sichtbaren  Einzel lieiten  auch  ohne  Correctionslinsen  in  scharfen 
Umrissen  zu  erkennen;  noch  leichter  wird  dies  einem  beobachtenden 
hypermetropischen  Auge.  Ein  unbewaffnetes  myopisches  Auge  wird 
■  dagegen  nur  in  Fäilen  hochgradigster  Hypermetropie  des  beobachteten 
|Aüge8,  ein  deutliches  Bdd  des  Augenhintergrundes  sehen  können. 

ZBhcnder,  AuKcnlipilk.  11.  Bil.  3    AuH.  2 
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Dur  Aagenspiegel. 


Ist  endlich  das  beobachtete  Auge  myopisch,  so  wird  sich  jedes 
beobachtende  Auge,  wenn  es  nicht  in  noch  höherem  Grade  hypeniictropisch 
ist,  vergeblich  bemühen,  ohne  dioptrische  Hülfsniittel  auf  dem  Hinter- 
grunde desselben  irgend  etwas  im  aufrechten  Bilde  zu  erkennen. 

Die  zweite  Aufgabe  des  Augenspiegels  besteht  demnach  dariu, 
je  nach  der  Individualität  der  vorliegenden  Fälle,  das  scharfe  Sehen 
durch  entsprechende  Correctionsgläser  möglich  zu  mache». 

Diese  Aufgabe  kann  auf  doppelte  Weise  gelöst  werden.  Man  kann 
nämlich  bei  der  Augenspiegel-Untersuchung  entweder  das  Bild  eines 
coücctivcn  dioptrischen  Sj-stems,  vor  seinem  Entstehen,  durch  eine  dis- 
pansivc  Linse  auffangen  und  in  die  passende  Sehweite  liringen  (das 
sog.  Galilai'sche  Priueip),  oder  man  kann  das  umgekehrte  reelle 
Bild  eines  coUectiven  Systems,  unmittelbar,  oder,  wenn  man  will,  durch 
einen  coUectiven  Ocularapparat  betrachten  (das  sogen.  Keppler'sche 
Princip).  Im  ersteren  Falle  erhält  mau  ein  aufrechtes,  virtuelles, 
im  anderen  Falte  ein  umgekehrtes,  reelles  Bild. 

1)  Die  ophthalmoskopische  Untersuchungsmethode 
im  aufrechten  Bilde. 

Der  Regel  nach  l>edarf  man  für  die  rntersuchungsmethode  im 
aufrechten  Bilde  eine  den  dioptrischen  Verhältnissen  angemessene 
C  0  n  c  a  v  1  i  u  s  e. 

In  Bezug  auf  die  Wahl  der  Brennweite  dieser  Concavlinse  muss 
bemerkt  werden,  dass  die  Vergrösserung  des  Netzhautbildes  mit  der 
zunehmenden  Brennweite  der  Correctionslinse  steigt.  Es  gilt  daher  als 
Regel,  dass  man  sich  bei  der  l'ntersuchungsmcthode  im  aufrechten 
Bilde  einer  Concavlinse  von  möglichst  grosser  Brennweite,  oder,  wie 
man  gewöhnlich  zu  sagen  pflegt,  einer  möglichst  schwachen  Concavlinse 
bediene,  und  dass  man  sich  dem  untersuchten  Auge  so  viel  wie  möglich 
nähere.  Je  mehr  man  sich  dem  zu  untersuchenden  Auge  nähert,  und 
je  mehr  man  sich  bemiilit,  das  eigene  Auge  für  die  weiteste  Ferne  zu 
adaptiren,  um  so  leichter  wird  n>nu,  mit  Hülfe  scJiwacher  Concaviinseu 
den  Augengrund  in  scharf  gezeichneten  Umrissen  und  unter  starker 
Vergrösserung  sehen  können.  Myopen  werden  sich  neben  diesen  Cor- 
rectionsgläsern  nocli  derjenigen  Brille  zu  bedienen  haben,  welche  ihnen 
das  Sehen  in  weiteste  Ferne  ermöglicht,  oder  sie  müssen  verhäUiiissmäs- 
sig  schärfere  Correctionsgläser  anwenden;  sie  werden  daher  im  Allge- 
meinen l>ei  dieser  Untersuchungsmethotle  mit  grösseren  Schwierigkeiten 
zu  kämpfen  haben  als  emmetropisch  gebaute  oder  weitsichtige  Augen. 

Die  scheinbare  Vergrösserung,  unter  welcher  man,  bei  Anwendung 
schwacher  Concavlinsen  den  Augenhintergrund  sieht,  lässt  sich  mit 
Genauigkeit  nicht  bestimmen,  weil  die  Bestimmung  der  scheinbaren 
Entfernung  des  virtuellen  Bildes  stets  mehr  oder  weniger  willkürlich 
ist.  In  der  Regel  veranschlagt  man  diese  Entfernung  auf  8  bis  12  Zoll, 
eine  Entfernung,  welche  der  besten  und  bequemsten  Sehweite  normaler 
Augen  zu  entsprechen  pflegt.  In  diesem  Falle  würde  die  Vergrösse- 
rungszahl  eines  auf  der  Netzhaut  beobachteten  Objectes  etwa  das 
24-  bis  3Üfache  seiner  wahren  Grösse  betragen.  Ein  einzelnes  Blut- 
körperchen (','soo  Lin.  =  0,007  mm.)  müsste  daher  in  der  schein- 
baren Grösse  von  Vi»  bis  'j»  Lin.  gesehen  werden. 

Ist   es  den  gegebenen  Umständen   nach  erlaubt,    die  Pupille  des 
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untersuchten  Aujies  durcli  Einträufclung  niydriatischcr  Mittel  zu  er- 
weitern, so  wird  die  UntorsuchunKsniethodc  im  aufrechttni  Bilde  in 
doppelter  Weise  dadurch  erlciclitert.  Zunächst  werden  dadurch  die 
Brechungsverhaltnisse  des  unterduchten  Auges  verändert,  und  zwar  so, 
dass  dessen  hintere  Brennpunktsebenc  weiter  nach  hinten  fällt,  oder, 
mit  anderen  Worten,  dass  das  untersuchte  Auge  fftr  die  weiteste  Ferne 
eingerichtet  wird.  Dieser  Umstand  macht  —  wie  wir  bereits  angegel)en 
haben  —  <len  Gelirauch  der  Concavlinsen  entweder  ganz  entbehrlich, 
oder  ermöglicht  doch  die  Beobaclitung  des  Augengrundes  mit  schwach 
bewaftnetem  Auge.  Die  Untersuchung  wird  aber  auch  noch  insofern 
erleichtert,  als  die  erweiterte  Pupille  ein  grösseres  Gesichtsfeld  dar- 
bietet und  den  EiTifall  einer  grösseren  Lichtmenge  gestattet,  wodurch 
der  Einblick  in's  Auge  leichter,  und  der  Heltigkeitsgrad  der  erleuchteten 
Netzhautstelle  erhöht  wird. 

Wir  kommen  hier  noch  einmal  auf  eine  Schwierigkeit  zurück, 
welche  wir  in  dem  Abschnitte  über  die  Beleuchtung  des  Auges  bereits 
benlhrt  haben.  Ist  es  nämücli  —  wie  wir  soeben  gesehen  haben  —  bei 
der  üntei^suchung  im  aufrechten  Bilde  von  Wichtigkeit,  dem  zu  unter- 
suchenden Auge  möglichst  nahe  zu  kommen,  so  folgt  daraus,  dass  diejenige 
katoptrische  «der  beleuchtende  Vorrichtung,  welche  am  besten  geeignet 
ist,  den  Augengrund  aus  nächster  Nähe  zu  beleuchten,  bei  dieser 
Untcrsuchungsraethode  den  Vorzug  verdient.  Die  artificielle  Mydriasis 
wird  hiezu  ein  unschätzbares  Hiilfsmittel  an  die  Hand  geben;  allein  die 
Verhältnisse  des  Beobachteten  gestatten  die  Anwendung  mydriatischer 
Mittel  nicht  immer.  Es  ist  daher  wilnschenswerth,  auch  bei  enger 
Pupille  die  erforderliche  Helligkeit  des  Augengruudes  zu  bewirken. 
Wollte  man  zugeben,  dass  unser  Augenspiegel,  oder  ein  dispansiver 
heterocentrischer  Spiegel  von  richtiger  Construction,  dieser  Aufgabe  zu 
genügen  am  besten  geeignet  sei,  so  darf  doch  andererseits  nicht  über- 
sehen werden,  dass  die  nicht  erweiterte  Pupille  bei  vermehrtem  Liclit- 
einfall  sich  noch  enger  zusammenzieht  und  gerade  dadurch  die  vetniehrte 
Helligkeit  des  Augenhintergrundes  zum  Tlieil  wieder  vereitelt.  Bei 
empfindlichen  Augen  kommt  dieser  Fall  oft  vor,  und  dann  ist  es  am 
zweckmässigsten,  sich  eines  Augenspiegels  von  schwacher  Beleuchtungs- 
kraft, etwa  des  Helmholtz'schen  Spiegels  zu  bedienen,  um  die  Pupille  mög- 
lichst wenig  zu  verengen  und  um,  ohne  Nachthoil  für  das  beobachtete 
Auge,  dessen  Hintergiund  wiederholt  und  anhaltend  untersuchen  zu  kön- 
nen. In  der  Mehrzahl  der  Fälle  wird  man  aber,  wenigstens  l>ei  Unter- 
suchung der  excentrischen  Netzhautpartieen ,  dieser  Vorsicht  nicht 
bedürfen  und  wird  mit  dem  lichtstärksten  Augenspiegel  am  Iiesten 
untersuchen  können. 

2)  Die  ophthalmoskopische  Untersuchungsmethode  im 
umgekeh  r  te  n  Bilde. 

Schon  Helmholtz  hatte  bemerkt,  dass  man,  anstatt  einer  Con- 
cavlinse  auch  zwei  Convexlinsen.  die  um  weniger  als  die  Summe  ihrer 
Brennweiten  von  einander  abstehen,  anwenden  könne,  um  den  Augen- 
hintergrund (im  umgekehrten  Bilde)  zu  sehen.  Seine  Berechnungen  so- 
wohl, wie  seine  Versuche  hatten  indessen  zu  dem  Resultate  geführt, 
■dass  diese  Methode  der  Beobachtung,  im  Vergleich  mit  der  einfacheren 
Concavgläserniethode,  keine  wesentlichen  Vorthcile  biete;  doch  gesteht 
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er  ZU.  dass,  unter  richtiger  Wahl  der  Verhältnisse,  der  Gebrauch  zweier 
Convexlinsen  ein  etwas  grösseres  Gesichtsfeld  geben  inuss. 

Ruete  war  der  Erste,  welcher,  durch  Benutzung  zweier  Convex- 
linsen ein  umgekehrtes  Bild  des  Augengrundes  zu  erhalten  sich  be- 
mühte, indem  er  die  beiden  Linsen  zwischen  das  beobachtete  Auge 
und  einen  Concavspiegel  von  grosser  Oefi'nung  einschob.  Diese  Me- 
thode wurde  sehr  bald  —  soviel  uns  bekannt  —  durch  Coccius  in 
rweckniiissiger  Weise  dahin  verändert,  dass  die  eine  Convexlinse  h  i  n- 
ter  den  Spiegel  gebracht,  die  andere  dagegen  ganz  nahe  vor  das 
beobachtete  Auge  mit  der  Hand  gehalten  wurde,  so  zwar,  dass  sich  der 
Spiegel  zwischen  den  beiden  Convexlinsen  befindet.  —  Während  bei 
dem  Ruete'schcn  Augenspiegel  die  beiden  Linsen  sowohl  wie  der  Con- 
cavspiegel  auf  Stativen  angebracht  waren,  und  daher  den  Vortheil  ge- 
währten, bei  richtiger  Einstellung  und  bei  unveränderter  Haltung  des 
beobachteten  Auges,  beide  Hände  frei  zu  lassen ,  wurden  hei  der  Coc- 
cius'schen  Untersuchungsmethode  beide  Hände  gleichmässig  in  Anspruch 
genommen;  die  eine  Hand  hatte  den  Spiegel  und  die  mit  demselben 
in  Verbindung  gebrachte  Convexlinse,  die  andere  Hand  das  zweite 
Convexglas  vor  das  untersuchte  Auge  zu  halten. 

Bei  dieser  Untersuchungsniethode  kann  man  anstatt  des  Coc- 
cius'schen  Spiegels  jeden  anderen  beliebigen  Belcuchtungsapparat  und 
am  allerbequenisten  einen  einfachen  kleinen  Hohlspiegel  von  massi- 
ger Brennweite  benutzen.  Unter  Anwendung  eines  beliebigen  Spiegel- 
apparates und  beliebiger,  zur  Befestigung  des  collectiven  Ocularglases 
dienenden  Vorrichtungen,  ist  dieses  im  Wesentlichen  die  Methode, 
welche  zur  Untersuchung  des  Auges  im  umgekehrten  Bilde  noch  heute 
allgemeinhin  angewendet  zu  werden  pflegt. 

Zum  Vorhalten  vor  das  beobachtete  Auge  bedient  man  sich  in  der 
Regel  einer  Linse  von  ziemlich  grosser  Oeffnung  und  kurzer  positiver 
Brennweite  (etwa  l'j  bis  2  Zoll).  Je  kürzer  die  Brennweite  der 
Linse,  und  je  mehr  diese  dem  beobachteten  Auge  genähert  wird,  um  so 
kleiner  erscheint  das  Luftbild  der  Netzhaut  und  umgekehrt.  Es  ist 
daher  zweckmässig,  mehrere  Linsen  von  verschiedenen  Brennweiten 
vorräthig  zu  halten,  um  sich  in  allen  Fällen  der  allerschwächsten, 
d,  h.  derjenigen,  welche  die  stärkste  Vergrösserung  zulässt,  bedienen 
zu  können,  —  Das  collective,  hinter  dem  Spiegel  befindliche  Ocular- 
glas,  giebt  eine  um  so  stärkere  Vergrösserung  je  kürzer  seine  Brenn- 
weite. 

In  Bezug  auf  das  Gesichtsfeld  muss  bemerkt  werden,  dass  dessen 
Grösse  im  Allgemeinen  abnimmt  mit  der  Stärke  der  Vergrösserung. 
Je  mehr  man  auf  starke  Vergrösserung  verzichtet,  um  so  grösser  ist 
der  Umfang  der  Augenhintergruudstellc,  welchen  man  mit  einem 
Blicke  gleichzeitig  übersieht.  Hierzu  kommt  noch,  dass,  wegen  der 
prismatischen  Wirkung  an  den  Rändern,  eine  Verschiebung  des  ganzen 
Gesichtsfeldes  bewerkstelligt  werden  kann,  wenn  man  die  vorgehaltene 
Convexlinse  ein  wenig  bewegt,  ohne  dass  gleichzeitig  die  Stellung  des 
untersuchten  Auges  verändert  wird;  der  Augenhintergrund  kann  da- 
durch in  um  so  grösserem  Umfange  durchmustert  werden.  Aus  diesen 
Gründen  eignet  sich  die  Untersuchung  im  umgekehrten  Bilde  ganz  be- 
sonders   gut  zur  Orientirung  über  den  vorliegenden  Befund; 
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enn  unter  Verzichtleistung  auf  starke  Vergrösserung  kann  man  das  Orts- 
und Lagenverhäitniss  der  beobaciiteteu  Einzelheiten  um  so  leichter  über- 
sehen und  beurtheilen.  Die  genauere  Beobachtung  eines  einzelnen 
kleinen  Objectes,  ohne  Rücksicht  auf  seine  Lage,  wird  unter  stärke- 
rer Vergrösserung  mit  grösserem  Vortheil  durch  schwache  Concav- 
gläser  im  aufrechten  Bilde  vorgenommen.  Inzwischen  lässt  sich  doch 
auch  mit  Hülfe  starker  Ocularlinsen  und  möglichst  schwacher,  von  dem 
untersuchten  Auge  möglichst  entfernt  gehaltener,  collectiver  Objectiv- 
gläser  eine  starke  Vergrösserung  erzielen,  wobei  jedoch  immer  nur  ein 
kleiner  Theil  des  Gesichtsfeldes  in  lieutliclicn  und  scharfen  Umrissen 
erscheint,  während  der  grössere  peripherische  Theil  in  ein  unkenntlich 
verzerrtes  und  unbrauchbares  Bild  auseinandertiiesst.  Wird  wirklich, 
wie  wir  behau))tet  haben,  die  Vergrösserung,  unter  übrigens  gleichblei- 
benden Verhällnisseu,  um  so  stärker ,  je  grösser  die  Brennweite  der 
objectiven  Collectivlinse,  dann  inuss  sie  folgerichtig  so  stark  wie 
möglich  werden,  wenn  die  Brennweite  der  Collectivlinse  unendlich 
gross  genommen,  oder,  was  dasselbe  bedeutet ,  wenn  die  Collectivlinse 
ganz  beseitigt  wird.  Dies  ist  indessen  nur  in  ausnahmsweiseu  Fällen 
(bei  hochgradiger  Myojiie}  ausführbar. 

Die  Helligkeit  des  Gesichtsfeldes  ist  bei  schwacher  Ver- 
grösserung immer  ausreichend,  gleichviel  welches  Spiegelapparates  man 
sich  bedienen  möge;  sie  nimmt  aber  ab  mit  der  Zunahme  der  Ver- 
grösserung, 80  dass  auch  in  dieser  Beziehung  der  allzu  stnrken  Ver- 
grösserung eine  Schranke  gesetzt  wird. 

Eine  Unbequemlichkeit  entsteht  bei  der  Untersuchungsmethode 
im  umgekehrten  Bilde  durch  die  Kettexbilder  an  den  beiden  Ober- 
flächen der  vorgehaltenen  Collectivlinsen.  Da  nämlich  die  Linse 
von  dem  reflectirten  Lichte  des  Spiegels  getroften  wird,  so  entsteht 
auf  jeder  ihrer  beiden  Oberflächen  ein  stark  leuchtendes  Kcflexbild, 
welches  der  Untersuchung  im  höchsten  Grade  hinderlich  ist.  wenn 
es  der  eigenen  Gesichtslinie  sehr  nahe  liegt,  und  welches  die  Untersuchung 
geradezu  unmöglich  macht,  wenn  es  in  die  Gesichtslinie  selbst  hinein- 

P  fällt.  Man  vermeidet  diesen  Uebelstand  am  besten,  wenn  man  die 
Randtheile  der  Linse  benutzt,  und  wenn  man  die  Linse  in  einer  etwas 
schrägen,  zur  Gesichtslinie  nicht  ganz  senkrecht  gestellten  Rich- 
Itung  hält. 
Tos  Miili'rial  der  Spii'j!el.siil)staii?..  Dii'  B^■^^'^•tig^^n^::>w^•isl•  (ier  Coriectiunsliuscn.  Dif 
Stativen  Anpeiispipgel  von  Uiu.'te,  E  pkoiiti- Don  Ji>rs  nnd  Lii' lue  iuli.  Die 
portativen  Auj(t'ns)ii(').'el  vuii  Hi'l  niliol  tz,  t'.uLcius  und  Z«;liendei'. 
näi 
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Bei 


IV. 
Die  einzelnen  Formen  der  Augenspiegel. 


Nachdem  wir  die  beiden  Haupteigenschaften  der  Augenspiegel, 
nämlich  die  Beleuchtung  und  die  dioptrische  Correction,  aus- 
führlich besprochen  haben,  bleibt  uns  noch  übrig,  auch  die  anderen 
Besonderheiten    derselben    einer   kurzen    Betrachtung   zu  unterwerfen. 
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Es  kann  zwar  nicht  unsere  Absic^it  sein,  eine  Beschreibung  und  Ab^ 
bildung  aller  verschiedenen  Formen  derselben  zu  geben;  wir  werde 
hier  nur  das  Wichtigste  hervorheben ,  was  bei  den  gebräuchlichsten 
Augenspiegeln  in  Betrachtung  kommt. 

Bevor  wir  zur  speciellen  Beschreibung  der  einzelnen  Formen  über 
gehen,   wollen  wir  noch  einige  kurze  allgemeine  Bemerkungen  voraus^ 
gehen  lassen. 

1)  Das  Material    der  Spiegelsubstanz.      Der    katoptrischa 
Apparat  der  meisten  Ophthalmoskope  besteht  aus  Glas,  und  zwar  aus 
einem  Glasspiegel,    welcher   entweder   in   seiner  Mitte    durchbohrt,^ 
oder  an  dieser  Stelle  vom  Spiegelbelage  befreit  ist.    Die  durchbohrt^ 
oder    durchsichtig   gemachte  Stelle  ist  klein  und  rund;  nur  Don  den 
hat  dem  Sehloche  seines  Ophthalmoskopes,  unter  richtiger  Würdigung 
der  schrägen  SpiegelstcUung   eine  querovale  oder  elliptische  Form  ge 
geben,   deren  Projection    auf   eine    zur  Gesichtslinie    normal  stehend« 
Ebene  kreisförmig  erscheint.   In  späterer  Zeit  ist  dies  auch  bei  einige 
anderen  Spiegeln  geschehen.    MitAusaahma  der  hetcrocentrischen  Glas*] 
Spiegel,  deren  durchsichtig  gemachte  Centralstelle  eine  bestimmte  diop- 
trische  Wirkung  haben  soll ,   die  also  undurchbohrt  bleiben  muss ,    er-J 
scheint   es    im  Allgemeinen  zweckmässiger,    die  Mitte  des  Spiegels  zu^ 
durchbohren,  weil   in   der  Glassubstanz  der  durchsichtig  gemachten 
Spiegelstelle  Lichtreflexe  entstehen,  welche  das  Gesichtsfeld  verschleiern 
und  auf  die  scharfe  Beobachtung  nachtheilig  wirken.    In  anderer  Ein- 
sicht Jässt  es  sich  nicht  Llugnen,  dass  an  dem  Rande  der  durchbohrten 
Stelle  die  Glasdickc    gewisse  Reflexe   bedingt  und  gewisse  Unbequem- 
lichkeiten zur  Folge  hat,  die  gleichfalls  vermeidenswerth  sind.  —  Diese 
Unbequemlichkeiten  lassen  sich  leicht  beseitigen,  wenn  man  die  Spiegel 
anstatt  von  Glas,  von  Metall  anfertigen  lässt.     In  der  That  kann  be 
Metallsj)iegeln  an    der  durchbohrten  Spiegelstelle  der  Rand  scharf  zu- 
geschliffen   und    gehörig    geschwärzt  werden,    so  dass  kein  störender 
Lichtreflex  entsteht.     Bei  Glasspiegeln   lässt  sich  dieser  Lichtreflex  aii 
keine  Weise    beseitigen,    bei   gut   gearbeiteten  Metallspiegeln  kann  e| 
vollständig  annullirt  werden.     Dieser  Reflex  ist  ganz  besonders  störend 
bei  Spiegeln,    die  wie  der  Meinige  und  derjenige  von  Coccius,    eine 
Beleuchtungslinse  tragen. 

Die  Oefi'nung  des  Sehloehcs  darf  nur  klein  sein,  nicht  sowohl  uinj 
durch  Abblendung  überflüssigen  Lichtes  ein  schärferes  Bild  zu  erhalten, 
als  vielmehr    um  die   dem  Sehloche  zunächst  gelegenen  Partieen  defl 
Spiegels  nicht  Preis  zu  geben,  welche  am  meisten  zur  Beleuchtung  bei- 
tragen.    Man  kann  liehaupten,  dasa  die  Beleuchtungskraft  zunimmt  mitj 
der    abnehmenden  Grösse  des  Sehloches;    indessen    gelangt  man  sehrj 
bald  an   eine  Grenze,    bei  welcher  die  Unbequemlichkeiten  einer  zuj 
kleinen  Oeffnung,  sich  deutlich  bemerkbar  machen.   Die  Oefi'nung  des! 
Sehloches   darf   erfahrungsgemäss    nicht   grösser  sein,    als  etwa  1  bis* 
IV»  höchstens  2  Linien,  also  etwa  3  bis  4  mm. 

2)  Die  Befestigung  der  Correctionsgläser.   Die  hinter  dem 
Spiegel  anzubringende  Correctionslinse  soll  auf  der  Gesichtslinie  senk- 
recht stehen  und  daher  mit  der  Spiegelebene,  je  nach  der  Stellung  der 
Lampe,  einen  mehi  oder  weniger  beträchtlichen  Winkel  einschliessen;! 
sie  soll  ferner  ohne  grosso  Mühe  mit  anderen  Linsen  vertauscht  werden] 
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nnen.  Die  zweckmässigste  Einrichtung,  um  einen  leichten  und  be- 
quemen Linsenwechsel  zu  ermöglichen,  ist  die  von  Eduard  von 
äger  angegebene  aufrecht  stehende  Gabel,  deren  federnde  Branchen 
die  Linse  festhalten,  und  deren  Stiel  in  einer  entsprechenden  Oelfnuug 
hinter  dem  Spiegel  sich  frei  bewegen  und  drehen  kann,  wodurch  dem 
Linsenglase  die  ftlr  den  jedesmaligen  Fall  erforderliche  Stellung  sehr 
leicht  zu  geben  ist.  Unzweckniässig  war  aber  jene  ältere  Vorrichtung, 
bei  welcher  eine  Anzahl  verschiedener  Linsengläser  auf  einem  unmittel- 
bar hinter  der  Spiegelfläche  beweglichen  kleinen  Schieber  hin  und  her  be- 
wegt wurde.  Sehr  zweckmässig  ist  dagegen  die  zuerst  von  dem  Optiker 
Rekoss  in  Königsberg  angegebene  runde  Scheibe,  in  deren  Peripherie 
verschiedene  Linsengläser  dergestalt  eingefügt  sind,  dass,  durch  Um- 
drehung der  Scheibe,  jedes  beliebige  Linsenglas  an  die  richtige 
Stelle  und  in  die  zur  Gesichtslinie  normale  Ilichtung  gebracht  werden 
konnte. 

Diese  Einrichtung    ist  in   neuerer   Zeit  verschiedentlich  modificirt 
und  verbessert  worden. 


Gehen  wir  nun  zu  der  speciellen  Beschreibung  der  einzelnen  Spiegel- 
formen über,  so  erscheint  es  zweckmässig,  dieselben  in  zwei  verschie- 
dene Abtheilungen  zu  bringen,  nämlich  in  solche,  welche  auf  einem 
eigenen  Stative  befestigt  sind  und  daher  die  Hände  des  Beobachters 
unbeschäftigt  lassen,  und  in  solche,  welche  in  freier  Hand  gehalten 
werden  und  zugleich  portativ  sind. 

a)  Die  Stativen  oder  feststehenden  Augenspiegel  eignen 
sich  besondere  für  wissenschaftliche  Zwecke,  für  lange  dauernde  Unter- 
suchungen, für  Messungen,  für  etwa  zu  entwerfende  Zeichnungen  und 
für  den  Unterricht.  Dagegen  sind  sie  nicht  gut  transportabel,  und 
müssen  in  der  Regel  an  ein  und  demselben  Orte  stehen  bleiben  und 
daselbst  benutzt  werden. 

Hierher  gehören  die  grossen  Augenspiegel  von  Ruete,  von 
Epkens-Dondera  und  von  Liebreich. 

Ruete's  Augenspiegel  wurde  seinen  katoptrischen  Bestandth eilen 
nach  bereits  oben  besprochen.  Er  besteht  aus  einem  grossen,  in  der  Mitte 
durchbohrten  Hohlspiegel  und  zwei  vor  demselben  auf  einem  horizon- 
talen Arme  frei  beweglichen  Convexlinsen.  -Der  Spiegel  steht  auf  einem 
Fussgestelle  und.  der,  von  dem  Stiel  des  Spiegels  horizontal  abgehende 
Arm  kann  um  die  Axe  de.s  Stieles  beliebig  gedreht  werden.  *)  Das 
Gesicht  und  die  Augen  des  Beobachters  sowohl  wie  des  Beobachteten 
werden  bei  der  Untersuchung  durch  entsprechend  aufgestellte  Papp- 
schimie  verdeckt  und  beschattet. 

Unter  der  Mitwirkung  von  Donders  wurde  durch  den  Mechaniker 

Epkens  in  Amsterdam  ein  statives  Ophthalmoskop  angefertigt,  dessen 

Beleuchtungsapparat  aus   einem   planparallelen    undurchbohrten   Glas- 

1  Spiegel  mit  einer  querovalen,  vom  Spiegelmetall  befreiten  Centralstelle 


•)  In  «pälereii  Jahren  (1857)  hat  Ruete  ein  ähnliches  portatives  histnnvieul  in 
kleinerem  Maaüsstahe  anfertigen  lassen,  welches  aus  freier  Hand  gehrauclit 
werden  kann. 
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eo^ 

''^ 


besteht.     Das  Licht,    welches  auf  diesen  Spiegel  fällt,  geht  durch  eii 
messingenes,  inwendig  geschwärztes  Rohr,  dessen  eine,  der  Lampe  zu 
gewendete  OeH'nung    durch    ein    planconvexcs   Linsenglas    verschlösse 
werden  kann.     Vor  der  entgegengesetzten  UeHnung   befindet  sich  de 
um  eine  verticale  Axe  drehbare  Spiegel ,  eingeschlossen  in  einen  cubi 
sehen,    mit  dem  Rohr  in  Verbindung  stehenden  Kasten  von  Messing. 
Dieser  Kasten  ist  an  zwei  entgegengesetzten  Flächen  oHen,  um  einer- 
seits das  Durchsehen  durch  den  Spiegel,  andererseits  das  Hineinsehen- 
in    das   beobachtete  Auge    zu   erniüglicben.     Damit   dem  Spiegel   jedfti 
mögliche  Stellung  gegeben  werden  könne,   ist  das  Rohr  (mit  dem  cu 
bischen  Kasten)    auch    noch    um   eine  horizontale   Axe  drehbar.     D: 
Instrument   wird    durch    einen  Schraubenapparat  an   einer  Stange  be«^ 
festigt,  an  der  es  nach  Belieben  höher  oder  tiefer  gestellt  werden  kann; 
die  Stange  lässt  sich  an  dem  Rande  des  Tisches  durch  eine  Schraube 
befestigen.     Um  alles  überflüssige  Licht  abzublenden,   befindet  sich  an 
dem  der  Lampenflamme  zugewendeten  Ende  ein  kreisförmiger  Schirm,, 
und    nach    unten    wird    das    Gesicht    des   Beobachters   von    dem    des; 
Beobachteten  durch  eine  schirmende  Vorrichtung  getrennt.  Das  beobach- 
tete Auge    befindet  sich   unmittelbar  vor  der,    der  spiegelnden  Fläche 
zugewendeten  Oetlnung   des  cubischen  Kastens,    während  vor  der  ent-      ' 
gegengesetzten  Oetlnung    die  verschiedenen  Linsengläser  einer  Rekoss- 
schen  Scheibe  vorüber  bewegt  werden  können.     Beide  Oelfnungen  sind 
zum    Schutze   gegen    seitlich    einfallendes  Licht    durch   einen  trichter- ™ 
förmig  hervorragenden  Rand  geschützt.  H 

Eine  wichtige  Vorrichtung  an  dem  Donders' sehen  Ophthalmoskope 
ist  die  Hinzufügung  eines  Mikrometers,  welcher,  unter  Voraussetzung 
einer  genauen  Kenntniss  der  Entfernung  der  Knotenpunkte  des  unte 
suchten  Auges  von  deren  Netzhaut,  annähernd  genaue  Messungen  de' 
auf  der  Netzbaut  beobachteten  Gegenstände   möglich    nmcht.      Diesei 
Mikrometer*)  (siehe  Fig.  til  und  62)  wird  an  dem  der  Lampcnflanim 
zugewendeten  Ende  des  Rohres  angebracht,  und  besteht  aus  zwei  kleinen 
durch  eine  Schraube  gegen  einander  beweglichen,  metallenen  Pfeilspitze: 
(a  und  b),  deren  veränderliche  Entfernung  vermittelst  einer,  mit  eine 
Nouius   versehenen  Skala    auf   das  genaueste  bestimmt  werden  kann, 
Liegt  die  Entfernung  dieser  Pfeile  genau  in  der  Entfernung  dos  deut- 
lichen Sehens   für  das  beobachtete  Auge,   oder  mit    anderen  Worten, 
sieht  der  Beobachter  auf  der  erleuchteten  Netzhautstellc  ein  scharf  gö- 
zeichnetes  Schattenbild  der  beiden  Pfeile,    so   kann  die  Einstellung  so 
gemacht  werden,  dass  der  Zwischenraum  zwischen  den  Schattenbilder!  ' 
beider  Pfeilspitzen  den  zu  messenden  Gegenstand  genau  begrenzt.  Setz' 
man  die  Entfernung  des  hinteren  Knotenpunktes  von  der  Netzhautrtäch 
gleich    l.'i  mm.  (nach  Listing),    und  kennt  man  die  Entfernung  de 
Mikrometers  von    dem    vorderen  Knotenpunkte  des  Auges  (B);    findei 
sich  endlich    die    abgelesene  Distanz   der  Pfeilspitzen  des  Mikrometers 
gleich  einer,  sehr  genau  bestimmbaren  Grösse  (A),  so  ergiebt  sich  di« 


•)  Fig.  61  zeigt  ila.s  der  Lnmpenflanime  zugewendete  Ende  des  Oplilli,Tlinoskop__ 
mit  dem  daran  liefestigt.-n  Mikrometer.     Fig.  G2  zeigt  ein  »olches  Mikrometer^ 
von  etwas  veränderter  Coustruction  für  sich  allein. 


Die  einzelnen  Aiigenspiegeirorraeu. 
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Sre  Grösse    des   gemessenen  Objectes   (x)  aus  einer  einfachen  geo- 
aetrischen  Proportion,  wonach 

15.  B  ; 


X  = 


Fig.  61. 


Fig,  62. 


H^       Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  zum  Zweck  dieser  Messungen  der 
•»Ort  des  Mikronietei^s  ein  veränderlicher  sein  muss.     Hierfür  wurde  ge- 
sorgt, indem  das  Ende  des  Rohres,    an  welchem  sich  das  Mikrometer 
befindet,  tlurch  einen  Auszug  und  mittelst  einer  Stellschraube  beliebig 

■  verlängert  und  verkür/t  werden  kann. 
Ein  Fehler,  von  dem  diese  Messungsmethode  nicht  befreit  werden 
kann,  beruht  in  der  Annahme  einer  coustanten  und  bei  allen  Augen 
gleich  grossen  Entfeniung  der  hinteren  Knotenpunktsregion  von  der 
Ebene  der  Netzhaut.  Filr  vergleichende  Messungen  an  ein  und 
demselben  Auge  führt  die  Donders'sche  Methode  zu  sehr  genauen  Re- 
sultaten. 

Wir  haben  hier  noch  zu  erwähnen,  dass  Helmholtz  und  Ruete 

ähnliche  Messungsmethoden  bereits  versucht,  und,  wenngleich  in  weniger 

vollkommener  Weise,  auch  ausgeführt  hatten.   AVir  müssen  ferner  noch 

iLhinzuftigen,    dass   Dr.  Schneller*)   in    Danzig    ein    Mikrometer  für 

HlfessuDgen  im  umgekehrten  Bilde  angegeben  und  dessen  Resultate  bei 

^Messungen  am  Kaniuchon.iuge  mitgetheilt  hat. 

Das  grosse  Ophthalmoskop,  welches  Liebreich**)  hat  anfertigen 


*)  Arcli.  f.  0|>lillm1m.  R.l.  [il.  Al.lli.  2.  pag.  181.  Berlin  1857. 
•*)  Arrii,  r.  Oi.hllmim.,  Bil.  I.  Al>th.  2.  pat^  348.  Berlin  1855  iiml  Trait^  pra- 
Viqiii!  (los  tnaladifs  tli'  Toci!  pai' Mackenzie.  Traduit  par  Wailonwiit  et  Tesleliii 
Toni.  II.  pa(f.  XL  Paris  1857.  —  S|)ätere  VfiliessPiuiiijen  luul  Vervollkomin- 
oiiiigcn  finden  sich  aurgczoicliiiel  im  Arcii.  f.  Oplilhalm.  Hil.  VII.  Alilhl.  2. 
pa«.  134.     R*)rlin  1860. 
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lassen     (Fig.    63) ,   unterscheidet  sich    von    dem   Donders'schen    we- 
sentlich  dadurch,    dass    es   ursprünglich  nur  dazu  bestimmt  ist,    de 
Augengrund  im  umgekehrten  Bilde  zu  untersuchen,  während  jenea 
ebenso  ausschliesslich  für  die  Untcrsuchunfi   im    aufrechten  Bildel 
bestimmt   war.*)    Demzufolge    wird   das  Ilohr,    welches  Spiegel    und 

Fig.  63. 


•)  Auf  der  Heidelberger  Versammlunti;   im    Sopt.  1863   zeigte   Lieb  reich  eine^ 
Verüirilerunp  an  seinem  Airgcjis]iiet:el.  wonach   derselbe  nun  auch  üurünlcr 
auciuing  im  aufrechleii  Dihle  vcrvvcniUmr  gemacht  ist. 

Das  Inslnmionl    besieht   aus   zwei  Rniiren:   A  imd  B,    welche  wie  beitn^ 
Mikroskop,  mittelst  einer  Schraube  aus-  und  einzuschieben  sind.     Die  innere:: 
B  enthall  an  ihrem  vordem  Ende  C.  einen  Hahnien,  in  welchen,  als  Objectiv^ 
Convexlinsen   von   verschiedener  Brennweite    eingelegt  werden  kennen.    Detj 
Rahmen  ist  um  eine  verticale  Axe  drehbar;  dadurch  befestigt,  dass  oben  ondj 
unten  je   ein   kui-zes   geknöpfles  Stii'Icheii  .    in  je  eine  .ISger'srhe  Feder   eill«r 
geklemmt  wird,  so  dass  der  Rahmen  mit  Leichfit'keit  iierausgenommen  werdeni 
kann.     Gatiz  auf  dieselbe  Weise  ist  am  enlgegengesetzlen  Ende  des  Rnhrs  \{ 
Im  d  der  durrhhohrte  Hohlspiegel  iingebracjit.  der.  ebenfulls  um  eine  verlicaleJ 
Axe  drehbar,  leicht  entfernt,  mit  Spiegeln  von  anderer  Brennweite  gewechselt 
werden  kann.     E  ein  hiiUcr  dem  Spiegel  befindlicher  Bii^'cl  tiinnnt  eine  etwa 
als  Ocular  zu  benutzende  C,oiivexlins<'  auf.   Das  Lichl  der  vor  den  Buehstaben,1 
A,  dicht  neben  den  Spiegel,  zu  stellenden  Lampe  gelangt  durch  den  Ausschnilii 
D  auf  den  Spiegel,  nnd  von  diesem  durch  das  finhr  und   die  Linse  C  in  dasJ 
zw  untersuchende  Auge.     An  der  Stange,  welche  bei  K  an  den  Tisch  geschro-l 
ben  wird,  bei  i,   des  bequemeren  Einpacken»  wegen  auseinander  gcschrobettl 
werden  kann,   ist  das  Rohr  durch  einen,  um  B  heninigehendcn  Ring  so  be 


Uit'  einzelnen  Augeiispiogelformon. 
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Linsen  einschliesst,  nicht  der  Beleuchtmigslampe,  sondern  dem  zu  unter- 
sudieuden  Auge  entgegengerichtet.  Ein  seitlicher  Ausschnitt  in  dem 
Rohre  lässt  das  Licht  auf  einen  kleineu  metallenen  Concavspiegel 
fallen.  Dicht  hinter  demselben  betindet  sich  eine  Vorrichtung  zur  Be- 
festigung und  leichten  Veränderung  beliebiger  Ocularglaser.  An  dem 
vorderen,  dem  beobachteten  Auge  zugewendeten  Ende  des  Rohres  ist 
eine  collective  Objectivlinse  von  1';*  bis  2  Zoll  Brennweite  befestigt, 
deren  Entfernung  vom  Beleuchtungsspiegel  durch  einen  Auszug  ver- 
ändert werden  kann.  Dieses  Instrument  ist  an  einer  Messingstange 
befestigt  und  kann  an  derselben  hiiher  oder  niedriger  festgestellt  wer- 
den. Die  Stange  wird  an  dem  Ramie  des  Tisches  festgeschraubt.  Um 
den  Kopf  des  Beobachteten  zu  immobilisiren,  befindet  sich  oben  an 
dem  vorderen  Ende  des  Instrumentes  ein  Stirnhalter,  ein  horizontal 
verschiebbarer  Arm  mit  einem  gepolsterten  Kissen ,  welches  der  Stii'u 
des  Beobachteten  zur  Stütze  dient.  Ein  zweiter  horizontaler  Arm, 
welcher  sich  gleichfalls  verlängern  und  verkürzen  lässt.  trägt  an  seinem 
Ende  eine  gepolsterte,  napfförmige  Vertiefung,  den  Kinnhalter,  wor- 
auf das  Kinn  des  Beobachteten  ruht.  Dieser  Arm  ist  gleichfalls  an 
der  Hauptstange  durch  eine  Schraube  befestigt  und  kann  mittelst  der- 
selben höher  oder  tiefer  gestellt  werden,  Um  dem  Auge  einen  Fixa- 
tionspunkt  zu  geben,  trägt  endlich  das  vordere  Ende  des  Instrumentes 
einen  kleinen  messingnen  Knopf,  welcher  an  einem  langen,  feisen  und 
mehrfach  gegliederten  Stäbchen  befestigt,  nach  allen  Richtungen  des 
Raumes  bewegt  und  festgestellt  werden  kann.  Der  Stirnhalter,  wie 
auch  der  Auszug  des  Rohres,  welcher  durch  eine  Stellschraube  ver- 
längert und  verkürzt  werden  kann,  sind  beide  mit  einer  Millimeter- 
Eintheilung  versehen,  mit  deren  Hülfe  der  gegenseitige  Abstand  des 
beobachteten  Auges  von  der  Objectivlinse  und  der  Abstand  der  Objec- 
tivlinse von  dem  Spiegel  sich  ablesen  lässt.  Da.s  Gesicht  und  das 
Auge,  des  Beobachters  sowohl  wie  des  Beobachteten  werden  durch  ent- 
sprechend aufgestellte  Schirme  beschattet  und  gegen  störende  Blen- 
dungen geschützt.  Durch  eine  Camera  lucida  soll  das  Bild  des  Augen- 
hintergrundes auch  auf  die  Ebene  des  Tisches  projicirt  und  mehreren 
Beobachtern  gleichzeitig  sichtbar  gemacht  werden  können. 

b)  Die  portativen  Augenspiegel. 

Die  portativen  Augenspiegel  eignen  sich  im  Allgemeinen  besser 
als  die  vorhergehenden  zum  Gebrauche  für  den  praktischen  Arzt,  zumal 
wenn  er  genöthigt  ist,  die  Kranken  ausserhalb  seiner  Wohnung  zu 
untersuchen.     Man  sieht  mit  ihnen  vollkommen  eben  so  gut  und  voU- 


fesligt.  (la.is  es  erstens  in  dipsi'm  Ritige  um  eine  lionioiitalt'  Axe  gedreht, 
imd  zweitens  .in  der  Stnnge  enttaiitj  hoch  und  niedrijf  gestellt  werden  kann. 
e  e',  zwei  über  einander  verschiehbare  Lineale  tragen  f,  einen  riuipchelfnrmigen 
Kintihalter  für  den  Palienlefi ,  der  seine  Stime  gegen  die  Platte  g'  lehnt. 
Der  gnidnirte  Stimlialler  g  g'  ist  hin  und  her  zu  schieben  nnd  ihirch  eine 
Schraube  fixirbar,  auf  ilem  Ringe  befestigt,  welcher  das  Rohr  B  nmfa^st.  Ein 
blankes  KOgelchen  h  dient  dem  Auge  cles  Patienten  als  Fixirpunkt  um!  kann 
durch  ihe  gegliederte  Stange,  an  deren  Ende  es  sich  hetiiidet,  einen  beliebigen 
Ort  im  Räume  bekoniinen.  Von  zwei  in  der  Abbildung  nicht  mit  angedeu- 
teten metallenen  Schirnien  beschattet  der  hinter  d  angebrachte  «las  Aiige  des 
Beobachters,  der  an  dem  Ringe  vor  B  befestigte  das  Auge  des  Patienten. 
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kommen   eben   dasselbe,   was  man  mit  den  Stativen  Augenspiegeln  zi 
sehen  im  Stande  ist;  bei  ihrem  Gebraiiclie  werden  aber  in  der  Reg 
beide  Hände  in  Anspruch  genommen  und  es  bleibt  die  ruhige  Ualtu 
des  Kopfes  und  der  Augen  immer  nur  dem  puten  Willen  des  zu  üntei 
suchenden  überlassen.     Wenn  die  Untersuchung  schwierig,    und  wen 
dasjenige,    was  gesehen  und  gesucht  werden  soll,  mühsam  aufzufindei 
ist,    so    wird    man    den    Stativen  Instrumenten   oft  den  Vorzug  geben 
müssen,  weil  bei  diesen,  sowohl  für  den  Beobachteten  wie  auch  für  de: 
Beobachter,  die  Untersuchung  weniger  ermüdend  ist,  und  daher  liingei 
Zeit  ungeslürt  fortgesetzt  werden  kann. 

Alle  portativen  Instrumente  haben  eine  mehr  oder  weniger  ku; 
Handhabe,  deren  Haltung  die  eine  Hand  beschäftigt ;  die  andere  Han 
kann  dazu  benutzt  werden,  das  Auge  des  Beol»achteten  zu  beschatten,* 
oder  das  obere  Augenlid  etwas  zu  erheben  und  den  Kopf  zu  stützen, 
oder  endlich  —  bei  der  Untersuchung  im  umgekehrten  Bilde  —  eini 
Conve.xlinse   vor  das  beobachtete  Auge  zu  halten.     Der  Beleuchtung! 
Apparat  ist  bei  den  meisten  derselben  so  eingerichtet,  dass  er.  je  nacb 
dem  das  Licht  von  der  rechten  oder  von  der  linken  Seite  einfüllt,  se' 
leicht  nach  rechts  oder  nach  links  gewendet  werden  kann.   Nach  unsere; 
Dafürhalten  ist  es  aber  ziemlich  gleichgültig,  auf  welche  Seite  die  B 
leuchtuugElampe  hingestellt  wird;  fast  in  allen  Fällen  kann  man  boid 
Augen  vollkommen  gleich  gut  untersuchen,  ohne  die  Stellung  der  Larop 
zu  verändern;  in  der  Regel  ist  es  zu  umständlich,  jedesmal  den  Plai 
der  Lampe  (oder   des  Kranken)    zu    vertauschen,    wenn  man  in  ein 
Session  beide  Augen  untersuchen  will. 

Der  ursprüngliche  Augenspiegel  von  Helmholtz  hat  einen  Spiegel 
apparat,  welcher  aus  drei  planparallelen,  jedoch  nicht  in  unmittelbar! 
Berührung  stehenden  Glasplatten  zusammengesetzt  ist.  Diese  dn 
Platten  bilden  die  Hypothenusenflächc  eines  hohlen  rechtwinklige; 
Prismas,  dessen  übrige  Fluchen  aus  Metallplatten  bestehen,  und  zi 
j-jg    ßi  Absorption    alles    überflüssigen    Lieh 

inwendig    mit   schwarzem  Sammet  aui 
gekleidet  sind.     Die  kleinere  Kathetea 
fläche,  welche  mit  der  Hypothenuse  eia 
Winkel    von  56"  einscbliesst,    ist  offe 
um    das    Durchsehen    zu    ermöglichei 
Die  ottene  Seite  des  Prismas  ist  dun 
einen    runden  Kasten,    welcher  für  di( 
Aufnahme  der  Correctionsgläser  hestimml 
ist,    mit   der  Handhabe    in  Verbindun] 
gebracht,    und  lässt  sich  um  die,    zui 
grösseren   Kathetenfläche    parallel    vei 
laufende  optische  Axe  des  Instrument 
beliebig   drehen,    wodurch    die  ahwec 
selnde  Beleuchtung    von   beiden    Seit 
,  leicht    ermöglicht  wird.     Die    Belcuch- 
tungslampe  soll    so   aufgestellt  werde 
dass  ihr  Licht  unter  einem  Winkel  vo; 
60'    auf  die  Spiegelfläche    trifft,    weil  bei  dieser  Stellung  die  grössi 
Helligkeit   der  beleuchteten  Netzhautstelle  erreicht  wird.     Nach  eine) 


Jen 
ind^ 


Die  cinMilncn  Augenspicgelformen. 
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jBpäteren  Modification ,    deren   horizontaler  Querdurchschiiitt  durch  die 
fvorsteht-nde  Zeichnung  (Fig.    64)   versinnlicht  werden  soll,    wurde  mit 
diesem  Instrumente  eine  Kekoss'sche  Scheibe  in  ontsiirechende  Verbin- 
dung gesetzt,  und  zugleich  eine  napffürraige  Vorrichtung  zum  besseren 
I       Schutze  des  beoliachtendcn  Auges  angebracht. 

^B  Der  Augenspiegel  von  Coccius*)  besteht  aus  einem  Planspie- 
^Bgel  von  Glas,  dessen  Durchmesser  14  Linien  beträgt.  (Fig.  65). 
^B  Fig.  65.  ^"  seiner  Mitte  ist  er  in  einem  Durchmes.ser  von  zwei 
^V  _        Linien  durchbohrt.  Der  Stiel,  an  welchem  der  Spiegel 

r       li    vlB^^  mittelst    einer  Schraube   befestigt    wird,    trägt  noch 

1        (i    llfev»  einen  horizontalen  Ann,  welcher  um  die  verticaleAxe 

des  Instrumentes  drehbar  ist  und  an  seinem  entgegen- 
gesetzten Ende  auf  einem,  bis  zur  Höhe  des  Spiegels 
hinaufreichenden  kleineren  Stiele  eine  Couvexlinse  von 
fünf  Zoll  Brennweite  in  einem  federnden  Ringe  be- 
festigt hält.  Durch  die  leichte  Drebbarkeit  des  hori- 
zontalen Armes  kann  die  Linse  zur  abwechselnden 
Beleuchtung  von  rechts  oder  links  beliebig  gestellt 
werden.  Bei  längcrem  Gebrauche  wird  der  Zusammen- 
hang der  einzelnen  Theile  des  Instrumentes  leicht 
etwas  gelockert;  im  Uebrigen  ist  es  von  corapendiöser 
und  leicht  transportabler  Beschaffenheit. 
S  Zehender's**)  Augenspiegel  (Fig.  66  und  67) 
besteht  aus  einem  kleinen  convexen  Metallspiegel, 
der  von  einer  kurzen  Handhabe  getragen  wird ,  und 
zwei  seitliche,  doppeltbcwegliche  Arme  hat,  von  denen 

Fig.  67.  . 


er  eine  die  convexe  Beleuchtungslinse  trägt,  während  der  andere  dazu 
bestimmt  ist,  die  Correctionsgläser  aufzunehmen.     Die  Spiegelobertläche 


*)  Uelier  ili.'  Anweudunir  des  Augenspiegels  nebst   Angabe  eines  neuen  Instru- 

menles.     Leipzig.  1854. 
••)  Arch.  f.  Ophthiilm.  Bd.  I.  Abtli.  1,  pa((.  121.  Berlin  1854  und  Zeitschrift  d.  Ge- 

sellsib.  d.  VVipiier  Aerzfe  Nr.  XII.  1863. 

\m  bestell  werden  diese  Augenspiegel  angefertigt  von  dem  Optiker  Pritsch, 
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hat  einen  Krümmungshalbmesser  von  sechs  Zoll  und  eine  Oeffnung 
einem  Zoll.  In  der  Mitte  befindet  sich  eine  kleine  0.1  Zoll  im  Durc 
messer  haltende  (.»etluung.  deren  Rand  niüglichst  dünn  gearbeitet  ua 
gut  geschwärzt  sein  muss,  um  störende  Lichtreflexe  zu  vermeide 
(Vergl.  pag.  22).  Die  Convexlinse,  deren  Entfernung  von  der  Spiege 
ebene  durch  die  Glieder  des  horizontalen  Armes  etwas  veränderlich  ia 
und  im  Mn.Kimum  1 '/»  Zoll  beträgt,  hat  eine  Brennweite  von  drei  Zolj 
Der  Spiegel  wird  in  einen,  von  der  Handhabe  getragenen  Ring  hinei 
geschoben  und  kann,  um  die  i'elative  Lage  der  Beleuchtuugslinse  nac 
rechts  oder  Hnks  beliebig  zu  verändern,  von  beiden  Seiten  in  den  Rii 
hineingefügt  werden.  Das  ganze  Instrument  nebst  sechs  CorrcctioE 
gläsern  und  einer  grösseren  CoUectiviinse  für  die  Untersuchung 
umgekehrten  Bilde  befindet  sich  in  einem  kleinen  leicht  portative 
Kästchen. 


Das  Untersuchungsverfahren. 

Mit  geringfügigen  Unterschieden  gelten  dieselben  Regeln  und  Vc 
Schriften  für  alle  ophtbalmoskopisclien  Untersuchungs-Instrumente; 
findet  sich  einige  Verschiedenheit  in  Bezug  auf  die  Handhabung  de 
portativen  und  der  Stativen  Augenspiegel.  Bei  der  Beschreibui 
der  Stativen  Ophthalmoskope  wurden  die  betreffenden  Besonde 
heiten  bereits  hervorgehoben.  Was  au  jener  Stelle  noch  anzuführf 
gewesen    wäre,    wird  aus  dem  Nachfolgenden  leicht  zu  ergänzen  seiil 

Bei    der    Untersuchung   der   Augen    mit    portativen    Augci 
spiegeln     setzen   sich    Beobachter    und    Beobachteter  in  möglich^ 
gleicher    Kopfhöhe    und    möglichst    nahe    einander    gegenüber, 
einer  seitlichen  Entfernung   von  etwa  2  Fuss  steht  die  Beleuchtung 
lampe.     Die  Flamme  derselben  muss  in  gleicher  Höhe  mit  den  Auge 
sich  befinden.     Am  zwcckmässigsteu  sind  die  gewöhnlichen  Oellampe 
mit  duppeltcm  Luftzuge,  welche  an  einer  senlcrecbten  Stange  höher  ode 
niedriger  stellbar  sind.     Gasflammen  sind  dem  beobachteten  Auge  zu 
weilen  empfindlich,  und  können  durch  ihre  stärkere  Wärraeentwicklui 
lästig  werden.     Glasglocken  und  die  zu   ihrer  Stütze  etwa  dienende 
Metallringc  müssen  entfernt   werden,   so  dass  nur  die  von  dem  Gla 
cylinder    eingeschlossene    Flamme    zur   Beleuchtung    verwendet    wird 
Beim    Gebrauch    der    einfachen    Hohlspiegel    ist  es  zweckmässig,    dij 
Lampe  dicht  neben  den  Kopf  des  Beobachteten  aufzustellen,  damit  de 
Spiegel  unter   möglichst    kleinem  Einfallswinkel    vom  Lichte  getroffe 
wird.     Beim  Gebrauche    der,    mit  collectiven   Beleuchtungslinseii  v« 
seheneu  Augenspiegel  muss  das  Licht  der  Lampe  ungefähr  unter  einei 
Winkel  von  45  Grad  auf  die  Spiegelfläche  fallen,  während  die  Beleuclj 


'  ronnals  Prokesch  in   Wien,     Pig,  HG  zeigt   dos  Instrument    in    halber 
lürlicher  GrOsse.   und  Fig.  67  einen  horizontalen  Quersc-hnill  durcli  üasseltl 


Das  Unlersiiclmrmrsvcrfahren. 


31 


kuDgslinse  in  senkrechter  Richtung  davon  getrofl'en  wird.     Zur  Errei- 
lung  der  grüssten  Beleuchtungsintensität  mittelst  des  ilelniholtz'schen 
Augenspiegels  soll  das  Licht  unter  einem  Winkel  von  60  bis  70  Graden 
fiufallcn;   die  Lampe  muss  daher,  bei  Anwendung  dieses  Instrumentes, 
ziemlich  nahe  neben  den  Kopf  des  Beobachters  gestellt  werden. 

kDie  Untersuchung  wird  gewöhnlich  in  einem  verdunkelten  Zimmer 
orgenommen;    überdies   ist  es  zweckmässig,  das    Auge    des  Beobach- 
ers.    besonders    aber    das  Auge    des  Beobachteten   durch   schirmende 
Torrichtungen  zu  beschatten.     Man    kann    auch    in  einer  hellen  Stube 
ophthalmoskopiren ,    wenn  mau  den  Krauken  so  placirt,    dass  er  dem 

■fenster  den  Rücken  zuwendet;  man  kann,  statt  des  künstlichen  Lichtes 
Auch  Tageslicht  benutzen,  welches  durch  eine  kleine  Oeffnung  in  ein 
verdunkeltes  Zimmer  einfällt,  ja  man  kann  sogar  in  einem  völlig 
bellen  Zimmer ,  mit  Benutzung  der  einfachen  Tageshelle ,  den  Augen- 
hintergrund ausreichend  gut  beleuchten.  Die  Untersuchung  im  dunk- 
jlen  Zimmer  bei  künstlicher  Beleuchtung  ist  aber  am  gebräuchlichsten 
ad  zweckmässigsten. 

Wenn  man  nun  den  Lichtreflex  in  die  Pupillenöfl'nung  des  zu 
Jcobachtenden  fallen  lässt,  und  zugleich  durch  das  Sehloch  des  Spie- 
jels  hindurchsieht,  so  sieht  man  die  Pupille  sogleich  in  feurig  rothem 
ilauze  leuchten. 

Die  eigentliche  ophthalmoskopische  Untersuchung    zerfällt  in  zwei 

»wesentlich  von  einander  verschiedene  Abtheiluugen,  nämlich: 
1)   in   die   Untersuchung    der   durchsichtigen    Medien    des 
Auges  und 
2)  in  die  Untersuchung  des  Augenhintergrundes. 
Erstere  wird  vorgenommen  ohne  Anwendung  corrigirender  Glaslinsen, 
oder,  wenn  man  will,  mit  Hülfe  eines  vergrössernden  Couvexglases;  sie 
wird  ermöglicht  durch  die  einfache  Bedingung  des  Au  gen  leuchte  ns. 
—  Bei   der  Untersuchung  des  Augenhintergrundes  kann  man  dagegen 
die  Correctionslinsen  nur  ausnahmsweise  ganz  entbehren  und  bedarf  in 
Hder  Regel  zugleich  einer  intensiveren  Beleuchtung. 


VI. 


Die  ophthalmoskopische  Untersuchung   der  durchsichtigen   Medien  mittelst 

des  Augenleuchtens. 


)ie  ophlhaliiKiskopist'luTi  Ei'Silieimiin.'i.'ii  bei  Trühun^eii  oiler  UtifliefilieiU'ii  iler  Horn- 
haut, bei  Trülmii^'  der  Linse  nml  ilirt-i-  Kapsel,    lii;i  Aiionialie  der  Linseiibefesligunif 
iiiiil  lioi  Tnllttingen  des  Glaskörpers, 

L  Die  ophthalmoskopische  Untersuchung  der  durch- 
fichtigan  Medien  des  Auges    mit  Hülfe  des  Augenspiegels  wird 
besten    bei   schwacher  Beleuchtung    durch    divergentes  Licht  vor- 
lenommen.     Der  Hehnholtz'sche   Augenspiegel    eignet   sich    hierzu 
3t    am    besten;    im     Nothfalle     könnte    mau    eine    einfache    plan- 
parallele     Glasplatte     benutzen.      Das    aus    dem     Augenhintergrunde 
irilckkebrende  Licht   lässt   die  Pupille    in    rothem  Glänze  erscheinen 
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und  beleuchtet   alle  etwa   vorhandenen  Trübungen  von  hinten,    wob^ 
ihre,  dem  Beobachter  zugewendete  Schattenseite  durch  das  schwach  ri 
flcctirte  Licht  des  Spiegels  eben  hinreichend  beleuchtet  ist,  um  sichtbaf 
zu  werden.    Bei  Anwendung  einer  stärkeren  Beleuchtung  lassen  sicli  die 
feineren    und    durchscheinenden  Trübungen   nicht  eben    so   leicht 
kennen,    weil    ihre  Schattenseite,   zu  hell  beleuchtet,  unsichtbar  wird 
Bei    dieser    Untersuchung    kann    man    sich    oft   mit    Vortheil    ein« 
vergrüssernden    Convexlinse    oder    einer    Loupe    bedienen ,    wodurc 
die  Wiihrnehmung    der   feinsten    punktförmigen  Trübungen    wesentlic 
erleichtert  wird. 

1)  Bei  der  Untersuchung  der  lichtbrechenden  Medien  erkennt  mi 
sobald  die  Bedingungen  des  Augenleuchtens  hergestellt  sind,  die  gerji 
fügigsten  Trübungen  oder  Unebenheiten  der  H  urnhautobei 
f  1  ä  c  h  e.   Die  Pupille  erscheint,  bei  vorhandener  Trül)ung,  nicht  mehr  vol 
kommen  gleichmiissig  rothleuchtend,  sie  hat  bei  verschiedenen  Stellungen" 
des  Auges  ein  etwas  fleckiges,  wolkig  getrübtes  Aussehen;  ja,  sie  gewinnt 
sogar,  wenn  stärkere  Facettirungen  zugegen  sind,  ein  niarmorirtes  A' 
sehen,  indem  sich  hellglänzende,  völlig  unregeluiässige  Streifen  gegen  dun 
lere  Schatten  gleichsam  wie  Berge  und  Thäler  mehr  oder  weniger  scharf 
gegen  einander  abgrenzen.  Man  entdeckt  mit  Hülfe  des  Augenspiegels  zu- 
weilen Horuhauttrübungen,  die  so  feiu  sind,  dass  sie  mit  freiem  Auge  nicht 
gesehen  und,  nächst  der  Augenspiegehinfersuchung,  nur  durch  Hülfe  der 
Loupe  und  mit  gleichzeitiger  Hülfe  seitlicher  Beleuchtung  bemerkt  werd 
können.  Ein  getrübtes  Pui)illargebiet  kann  aber  möglicher  Weise  auch  v 
anlasst  sein  durch  den  störenden  Einfluss  einer  dünnen  Thränenschich'^, 
sowie  durch  Schleimpartikelchen  oder  durch  andere  fremdartige  kloine 
Gegenstände,  welche  sich  zufällig  auf  der  Hornliautoberfläche  bewege 
Man  unterscheidet  diese  jedoch   sehr  leicht,    weil  sie  nach  einmaligi 
Verschluss    der  Augenlider   entweder   völlig    verschwinden,    oder  do 
ihren  Ort  verändern  und  sich  dadurch  als  bewegliche  Objccte  kenntli 
machen,     Auch    der  Schatten    der  Augenwimper,    wenn    er  bis  in  d. 
Pupillargebiet  reicht,  kann  den  Anfänger  zuweilen  irre  führen. 

2)  Nächst  den  Hornhauttrübungen  sind  es  die  Trübungen  d 
Linse  und  ihrer  Kapsel,  welche  unter  der  Bedingung  des  Auge 
leuchtens  leicht  erkennbar  hervortreten.     Die  leichtesten  Trübung 
einer  zum  grössten  Theile  noch  durchsichtigen  Linsensubstanz,   mög 
sie    streifig    oder  punktförmig    oder  diffus  sein,    lassen  sich,  wenn 
auch    noch    so   fein  sind,   durch  Beihülfe  vergrössernder  Linsengläsei 
als  äusserst  kleine  punktförmige  oder  auch  als  streifige  Trübungen  (" 
taractöse  Strieen)    sicher  und  leicht   erkennen.      Neben  diesen  stre: 
gen  Trübungen,  oder  auch  wohl  ohne  dieselben,  sieht  man  zuweilen,  gai 
unregelmässig  in  der  Linse  vertheilt,    bald  mehr,  bald   weniger  zahl 
reiche  dunkle,    oder  in  ihrer  Mitte  durchsichtige  Punkte,  welche    d 
Ansehen  ausserordentlich  kleiner  Bläschen  gewinnen.     In  die  Kategorll 
der  Linsentrübungen   gehören   auch    die  Cholestearinkrystalle  übrige 
durchsichtiger    Linsen,    welche   bei   der    Augenspiegelbeleuchtung    sii 
dem  Beobachter  als    glänzende  und  glitzernde  Punkte  darstellen 
Eine    diffuse  Trübung    sieht   man  häufig  in  den  centralen  Theileu  d' 
Linsen  älterer  Individuen,  während  die  durchsichtigere  Handpartie  si( 
als  heiler  King  um  die  dunkle  Mitte  darstellt. 


^ 
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Ü)  Trübungen  an  der  vorderen  Kapselwand  (vordere  Polar- 
katarakt) finden  sich  nicht  selten  ziemlich  genau  in  der  Mitte  der  vor- 
deren Linsenflilche.  Aehnliche  Tnlljungeii  kommen  auch  an  der  hin- 
teren Kapsel  wand  vor  (hintere  Polarkatarakt).  Bei  Glaskörperver- 
flüssigung findet  man  diese  Letzteren  nicht  selten,  bei  albinotischen 
Augen  fast  regelmässig.  Mau  erkennt  die  hintere  Polarkatarakt  am 
sichersten  daran,  dass  der  Hornhautreflex  sich  stets  und  unter  allen 
Stellungen  des  Auges  in  ihrer  nächsten  Nähe  befindet  und  an  ihr  gleich- 
sam festzukleben  scheint.  *) 

Zufällige  oder  operative  Verletzuugeu  der  Linsenkapsel 
werden  bei  durchfallendem  Lichte  als  Trübungen  wahrgenommen  und 
können  lange  nach  der  Verheilung  der  Kapselwuude  als  Kapseltrübung 
sichtbar  zurückbleiben. 

4)  Wir  müssen  hier  auch  erwähnen,  dass  Anoraalieen  der  Linsen- 
befestigung, Linsen  Verschiebungen  oder  sogen.  Linsenluxationen 
durch  den  Augenspiegel  auf  das  schönste  constatirt  werden  können,  selbst 
■wenn  die  Linse  vollkommen  durchsichtig  geblieben  ist.  Der  in  dem  Pupil- 
largebiete  befindliche  Theil  des  Linsenrandes  erscheint  dabei  wie  eine 
regelmässig  kreisförmige,  an  der  convexen  Seite  scharf  abgeschnittene, 
an  der  concaven  Seite,  gegen  das  Linsencentrum  hin  gleichmässig  ver- 
waschene, schwach-dunklere  Schattining,  wahrend  das  übrige  Pupiliar- 
gebiet  vollkommen  rein- und  durchsichtig  bleibt.  Die  dunklere  Schatti- 
rung  des  Linsenrandes  ist  bedingt  durch  optische  Verhältnisse  der 
Randstrahlenbrechung,  wodurch  verhindert  wird,  dass  von  der  beleuchte- 
ten Netzhautstelle  Licht  in  das  Auge  des  Beobachters  gelangt,  so  lange 
die  Mitte  der  Linse  durchsichtig  erscheint.  Wenn  man  die  Beleuch- 
tung so  einrichtet,  dass  der  dislocirte  Linsen  ran  d  roth  leuchtend 
erscheint,  so  wird  das  übrige  Pupillargebiet,  und  in's  Besondere  die 
Mitte  der  Linse,  sich  schwächer  erleuchtet  darstellen. 

5)  Auch  die  Glaskörpertrilbungen  sind  ohne  Hülfe  von  Cor- 
rectionsgläsern  sichtbar.  Hier  sei  darüber  nur  so  viel  bemerkt,  dass 
sie  sich  von  den  Trübungen  in  oder  vor  der  Linse  vorzugsweise  da- 
durch unterscheiden,  dass  sie  in  umgekehrter  Richtung  mit 
den  Augenbewegungen  ihre  Lage  verändern  und  zwar  sind  die  Excur- 
sionen  um  so  bedeutender'  je  näher  die  Glaskörperopacität  der 
Netzhaut  liegt.  Selbst  bei  ruhendem  Auge  zeigen  sie  oft  noch  eine 
pendelnde  Bewegung,    welche    den  Linsentrübungen    vollkommen  fehlt. 


*)  In  meiner  „Anleitung  zum  Studium  iloi-  Dio[iti'ik  des  menschlichen 
Auges"  pag.  63.  Erlangen  1856,  habe  ich  niimeriseh(?  Berechnungen  hier- 
über angpsleiU  inid  —  unter  den  dorl.  angenpmmenen  Voraussetzungen  —  ge- 
funden, das«  der  scheinbare  Ort  des  hinteren  Linsrnpoles  3.5342  Lin.  hinter 
der  Hornhautnache  liegt,  und  dass.  Iiei  einer  Entfernung  der  Lichltpielle  von 
2  Fuss,  der  Hurnhautreflex  1,7394  Lin.  hinter  der  Hornhautfläche  gesehen 
wird,  woraus  folgt .  dass  derseheinhare  gegenseitige  Abstand  l)eider  Punkte 
1.7948  Lin.  beträgt. 


Zebendcr,  Au(r<^nhcnk.  II.  Bd.  3.  AnS. 
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VII. 

Die  ophthalmoskopische  Untersuchung  des  Augenhintergrundes  im 
aufrechten  und  im  umgekehrten  Bilde. 


Die  üntersuchunp  des  Aiigpnliintergnindes  zprfäljt  in  zwei  wesent- 
lich verschiedene  Methoden.  Die  eine  dieser  Methoden  nennt  man  die 
Untersuchung  im  aufrechten,  die  andere  die  Untersuchung  im, 
umt,'ekehrten  Bilde, 

Bei  der  ersteren  Methode  bedient  man  sich  als  Correction  eines 
entsprechenden  Concavglases.  nähert  sich  so  viel  wie  nuiglich  dem  zu 
untersuchenden  Auge  und  nccomiiiodirt  das  eigene  Auge  für  die  weiteste 
Ferne,  gleichsam  als  ob  man  einen  Gegenstand  aufsuchen  wollte, 
welcher  sich  weit  hinter  der  Pupille  des  beobachteten  Auges  befindet. 

Bei  (Ter  Untersuchung  im  umgekehrten  Hilde  pHegt  man  eine  Con- 
vexlinse  von  kurzer  Brennweite  vor  ilas  zu  beobachtende  Auge  zu  haiton. 
Man  sieht  alsdann  das  umgekehrte  Bild  des  Augenhintergrundes  diesseits 
der  vorgehaltenen  Linse  in  der  Ge^^end  ihres  Brennpunktes.  Der  Ab- 
stand dis  untersuchenden  und  des  untersuchten  Auges  muss  gleich  sein 
der  Summe  iler  Entfernungen  des  beobachteten  Auges  von  der  vor- 
gehaltenen Linse,  plus  ihrer  Brennweite,  plus  der  Entfernung  des 
deutlichen  Sehens  des  beobachtenden  Auges  von  dem  Brennpunkte  der 
vorgehaltenen  Linse.  Will  man  sich  einer  vcrgriissernden  Ocularlinse 
bediem>n ,  dann  ist  anstatt  der  letzteren  Entfernung  die  durch  das  col- 
lective  Ocularglas  verkürzte  Sehweite  zu  setzen.  Man  wird  in  diesem 
Falle  dem  zu  beobachtenden  Auge  etwas  näher  rücken  können,  und 
wird  zugleich  den  Vortheil  einer  entsprechend  stärkeren  Bildvergrösse- 
rnng  geniessen. 

Hier  muss  nun  bemerkt  werden,  dass  der  Hornhautreflex  hei 
jeder  Augeuspicgeluntersuchung  sehr  störend  auf  die  Untersuchung  ein- 
wirkt. Dieser  Hornhautrefiex  ist  bekanntlich  das  von  der  Hornhaut  ge^ 
spiegelte  Retiexbild  des  Beleuchtnngsspiegels.  und  ist  daher  zunächst  ab- , 
hüngig  von  der  Beleuchtungsmodalitiit.  Je  sclnvächer  die  Beleuchtung,  um 
so  schwächer  ist  auch  der  Reflex.  Helmholtz  bediente  sich  eines  ans 
drei  plau|)nrailelen  Gläsern  zusammengesetzten  Polarisationsapparates, 
hauptsachiich  zu  ilem  Zwecke,  um  den  Hnruhautrjflex  abzuschwächen ; 
allein  es  ist  nicht  niü'_»lich,  den  störenden  Einttuss  gänzlich  zu  beseiti- 
gen. —  Bei  divergent  auffallendem  Licht  liegt  der  Hornliautretlex  sehr 
nahe  hinter  der  Oberfläche  der  Hornhaut;  er  entfernt  sich  von  der 
Oberfläche  bi-i  zunehmender  Convergenz  des  beleuchtenden  Licht- 
kegels. Seiner  Pvicbtung  nach  liegt  er  in  einer  Linie,  die  maa) 
sich  gegen  den  Mittelpunkt  des  Augapfels  gezogen  denken  muss.  Am] 
störendsten  ist  also  der  Hornbautredex,  wenn  man  die  Stelle  des  di- 
recten  Sehens  ophlhnlmoskoinsch  untersuchen  will,  weil  er  sich  in 
diesem  Falle  in  der  Mitte  der  Pupille,  also  gerade  an  der  Stelle  befindet, 
durch  welche  hindnrchgesehen  werden  soll.  Bei  der  Untersuchung  excentri- 
scher  Netzhautpartieen,  d.  h.  bei  allen  Stellungen  des  beobachteten  Auges, 
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in  denen  dessen  Gesichtslinie  nicht  mit  der  Gesichtslinie  des  Beobach- 
ters zusammenfällt,  entweicht  der  Hornhautreflex  aus  der  Mitte  des  Pu- 
pillargebietes.  und  zwar  nach  der  entgegengesetzten  Richtung  hin,  nach 
welcher  das  beobachtete  Auge  hinsieht.  Bei  stark  seitlicher  Blickrich- 
tung kann  er  völlig  aus  dem  Pupinm-gebiete  verschwinden,  wodurch  der 

,8törendeEinfluss  selbstverstiindlicb  aufhört.    Nähert  man  sich  dem  beob- 
chteteu  Auge  bis  ober  die  eigenen  Accominodationsgrenzen  hinaus,  so  er- 

'scheint  der  Reflex  im  Zerstreuungsbihle,  wobei  er  sich  mehr  und  mehr  ver- 
breitert und  verblasst,  so  dass  er  in  nächster  Nähe,  wie  ein  dünner  Flor  über 
das  Gesichtsfeld  des  Beobachters  sich  ausbreitet  und  dem  Ilervurtreten 
eines  deutlichen  Bildes  kaum  noch  hinderlich  ist.  Das  Gesagte  gilt  zu- 
nächst nur  von  der  Untersuchung  im  aufrechten  Bilde.  —  Bei  Benutzung 
einer  vorgehaltenen  Glaslinse,  welche  bei  der  Untersuchung  im  umge- 
kehrten Bilde  gewölinlich  zur  Anwinulung  kommt,  tiitt  neben  dem 
Ilornhautreflex  auch  noch  der  Lichtreflex  an  den  beiden  Oberflächen 
der  Glaslinse  störend  hinzu,  welcher  jedoch  aus  der  Gesichtslinie  ent- 
fernt und  unschädlich  gemacht  werden  kann,  dadurch,  dass  man  die 
Glaslinse  etwas  schräg  hält,  und  nicht  durch  ihre  Mitte,  sondern  durch 
ihren  Randtheil  hindurchsieht. 

Bei  beiden  Untersuchungsmethoden  richtet  man  zunächst  den  Blick 
auf  die  Eintrittsstelle  des  Sehnerven,  weil  an  dieser  Stelle  in 
der  Regel  die  wichtigsten  Veränderungen  zu  sehen  sind ,  und  weil  es 
von  hier  niis  am  Leichtesten  ist,  .sich  in  dem  Inneren  des  Auges  zu 
Orientiren.  Im  umgekehrten  Bilde  findet 
leicht,  wenn  man.  zunächst  nocli  ohne 
diejenige  Richtung  aufsucht,  in  welcher  die 
einen  helleren,  weisslichen  Glanz  annimmt, 
fcrnungsverhältnissen  erscheint  alsdann  die 
sofort,  wenn  eine  Convexlinse  von  kurzer 
schoben  wird. 

Im  aufrechten  Bilde  findet  man  bei  einiger  Uebung  die  Eintrilt- 
.stelle.  wenn  man  in  der  richtigen  Richtung,  d.  h.  wenn  man  unter  einem 
Winkel  von  ungefähr  28  Grad,  in  das  zu  untersuchende  Auge  hinein- 
sieht. Trifft  man  nicht  sogleich  auf  die  gesuchte  Stelle,  so  verfolge 
man  irgend  ein  Nctzbautgefäss,  welches  sich  dem  Blicke  darstellt  nach 
der  Richtung  seiner  VolunH'nKunahine,  worauf  man  sehr  bald  die 
esuchte  Stellp  entdecken  wird. 

Bei  allen  Augenspiegcluntersuchungen  ist  es  von  grösster  Wichtig- 
keit, darauf  zu  achten,  dass  nicht  nur  der  Kopf,  sondern  ganz  besonders 
auch  das  Auge  des  Beobachteten  sich  möglichst  ruhig  verhalte.  Zu  diesem 
Zwecke  hat  man  vorgeschliigini,  eine  bezifl'erte  Tafel  hinter  dem  Blicken 
des  Beobachters  aufzuhängen,  um  dem  zu  beobachtenden  Auge  einen  Fixa- 
tJonspunkt  dadurch  zu  geben,  dass  man,  je  nach  Erfordern,  diese  oder 
jene  Zifl'er  flxiren  lässt  In  der  Pra.xis  hat  indessen  diese  Vorrichtung 
wenig  Beifall  gefunden,  theils  weil  man  es  oft  genug  mit  völlig  amau- 
rotischen oder  doch  mit  hochgradig  schwachsichtigen  Augen  zu  thun  hat, 
die  das  Fixationszeichen  überhaupt  nicht  sehen  können,  theils  weil  die 
Dunkelheit  des  Untersuchungslnkals,  das  Erkennen  der  betretlenden 
Ziffern  sehr  erschwert.  Man  bedarf  indessen  kaum  solcher  F'ixations- 
inittel.    Wenn  der  Untersuchte   sein  Auge  nur  reeht  ruhig  hält,    dann 


Auges 
man   die  betreffende  Stelle 

vorgehaltenes  Convexglas, 
Farbe  des  Augenleuchtens 

Bei  richtig  gewählten  Ent- 
Eintrittstelle  des  Sehnerven 
Brennweite   dazwischen  ge- 
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fällt  es  in  der  Regel  nicht  schwer,  dipjenigc  Richtung  aufzufinden .    in  j 
welcher  der  Beobachter  in  das  Auge  hinein  blicken  muss.  um  Alles  zuj 
sehen,    was    er    zu   sehen   wünscht.  —  Bei  der  ersten  Untersuchung 
wird  freilich  die  Erfüllung  dieser  Bedingung,  trotz  aller  nngewendeten 
Mühe  nicht  immer  gelingen,  und  manche  Patienten  sind  völlig  unfähig] 
die  Augen  unbeweglich  still  m  halten. 


VIII. 

Das  Aussehen  der  einzelnen  Theile  des  Augenhintergrundes  im  normalen 
und  im  pathologischen  Zustande. 

1)  Schilderung  dw  Aussehens  der  Eintritlsstelle  iles  Sehnerven  im  gesunden  und 
krankhalten  Ziislatide.  2)  Besclircilnuni!  der  PulsalioiisphSiioiiietie  an  den  artorielleo 
und  venösen  Netzbautgcßii^sen.    3)  Ri^^L-lireibunt;  der  MitniLi  lutea,  4)  der  NetzJiaiit, 

5)  der  Adediaul. 

I.  Die  Eintrittsstelle  des  Sehnerven  zeigt  sich  dem  Beobach- 
ter als  eine  weisslich  helle,  in's  Gelbliche  spielende,,  runde  oder  läng- 
lich runde  Scheibe ,  in  deren  Mitte  die  arteriellen  Gefässe  entspringen 
und  die  venösen  Gefässe  ausmünden.  Die  arteriellen  Gefässe  unter- '| 
scheiden  sich  von  den  venösen  durch  ihre  hellere  Farbe ,  durch  ihr 
kleineres  Lumen  und  durch  ihre  doppelten  Contouren.  Bei  stärkerer 
Vergrösserung  lässt  sich  zwar  auch  an  den  Venen  die  Dicke  der  Wan- 
dung als  doppelte  Co.utour  erkennen ,  doch  wird  ihre  dunklere  Farbe 
die  Qualität  des  Gefässsystemes  in  der  Regel  Iriclit  verrathen.  Die 
Ursprungs-  und  Ausmündungsstellen  der  Rctinalgefässe  befinden  sich 
selten  genau  in  der  Mitte  des  Schnervenquerschnittes;  in  der  Regel 
liegen  sie  dem  gelben  Flecke  etwas  näher.  Mitunter  sind  diese  Stellen 
aber  auch  unregelniässig  vcrtheilt  und,  wenigstens  theilweise.  dem  Rande 
des  Sebnervenquerschnittes  etwas  näher  gelegen.  In  seltenen  Fällen  sieht 
man  ein  einzelnes  Aestchen  der  Art.  centralis  retinae  in  der  Nähe  des 
Sehnervenquerschnittes  die  Aderhaut  durchbohren  und  ganz  isolirt  in 
der  Substanz  der  Retina  auftauchen.  Die  Gefässstämmchcn  lassen  sich 
noch  eine  kurze  Strecke  in  die  Tiefe  der  Sehnervensubstanz  hinein 
verfolgen;  die  Schnervensubstanz  ist  also  im  Leben  etwas  durchschei- 
nend, jedenfalls  nicht  völlig  undurchsichtig.  Weiterhin  in  der  Tiefe 
werden  die  Gefässe  undeutlich,  theils  weil  ihr  Verlauf  mit  der  Gesichts- 
linie des  Beobachters  zusammenfällt,  theils  weil  die  unvollkommene 
Durchsichtigkeit  der  Sehnervensubstanz  dies  nicht  mehr  gestattet. 

In  der  Regel  findet  man  zwei  arterielle  Mauptgefässstämme,  von 
denen  der  eine  seine  Richtung  nach  oben,  der  andere  seine  Richtung 
nach  unten  nimmt  —  Ramus  superior  und  inferior.  Beide  Gefässe 
pflegen  sich  alsdann  abermals  zu  ttieilen  und  rasch  umzubiegen,  wobei 
der  eine  Zweig  temporal wärts,  der  andere  nasalwärts  streicht  —  Ra- 
mus temporalis  sive  macularis  (H.  Magnus)  und  nasalis.  Oft  findet 
eine  gabelförmige  Theilung  schon  innerhalb  der  Sehnervenscheibe 
statt,  sü  liass  vier  Arterien  aus  der  Papille  hervortreten.  Der  wei- 
tere Verlauf  ist  sehr  variabel.  Regelmässig  ziehen  sich  indessen 
zwei  arterielle  Hauptzweige  bogenförmig,  der  eine  von  oben,  der  andere 
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von  unteu  her  um  den  gelben  Fleck  herum.  Diese  Hauptzweige  schicken 
feinere  Zweige  in  die  Richtung  des  gelben  Fleckes,  welche  sich  hier  in 
die  feinsten  und  nicht  mehr  sichtbaren  capillären  Endigungen  auflösen. 
Einen  ähnlichen  Verlauf  nehmen  auch  die  zurückkehrenden  Venen, 
deren  sich  gewöhnlich  zwei  oder  drei  vorfinden.  Die  Endif^ungen  der  Venen 
in  dem  Sehnervenquerschuitt  erscheinen  meistens  etwas  zugespitzt, 
während  die  Arterien  scheinbar  abgerundet  endigen  *). 


•20  -  16 


Die  Scheibe  des  Sehnerven-Querschnittes  hat  eine  ziem- 
lich regelmässig  runde ,  zuweilen  aber  auch  eine  länglich  ovale  Form. 
Die  ovale  Foriu  kann  wahr,  sie  kann  aber  auch  nur  scheinbar  sein. 
Scheinbar  wird  die  Form  oval,  wenn  bei  der  Untersuchung  im  umge- 
kehrten Dilde  die  vorgehaltene  Convexlinse  zu  schief  gehalten  wird, 
oder  wenn  sich  wegen  Astigmatismus  der  brechenden  Medien  die  runde 
Form  verlänglicht.  In  exquisiten  Fällen  von  Astigmatismus  kann  die 
Lage  des  Oval's  abwechselnd  stehend  oder  liegend  erscheinen,  je  nach- 


•|  Die  Fig.  70  ist  aus  dem  Atlas  der  Ophthalmoskopie  von  Liebreich  ent- 
uuininen.  Die  sehr  verkleinerte  Zeichnung,  welche  his  iu  das  feinste  Detail 
als  das  treue  Portrait  eines  einzelneu  individuellen,  alier  völlit;  numialen  Falles 
ui  ln-tnichlen  ist,  kaiui  sehr  gut  dazu  dienen,  die  Vertheilungsverhältnisse  der 
jicUthautirefässe  im  Allgemeinen  zu  versinulkhen. 
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dem  die  Untersuchung  im  aufrechten  oder  im  umgekehrten  Bilde  vor-j 
genomttien  wird. 

Die    Begrenzung    der   Papille   ist  selten    vollkommen    scharf;    esl 
lässt   sich   an  ihr  eine   innere  und  eine  äussere  Grenze  unterscheiden,  i 
welche  den  beiden  Begrenrungslinien   der  Sehnervenscheide  entspricht.! 
Zuweilen    findet    sich    eine  zarte  schwärzliche  Einfassung,    welche  den] 
Sehnerven    ganz    oder  fast  ganz  unischliesst.     Diese  schwärzliche  Eiti-I 
fassung    wird    bedingt    durch    reichlichere    Pignientanhäufung   in   dem 
Stronia  der  Aderhaut  und  in   der  Sklera,    welche  au  der  Umbiegungs- 
stelle  der  Sehnervenscheide  in  die  Sklera  regelmässig  vorkommt,  wenn- 
gleich niclit  inmier  in  so  reichlicher  Menge,  dass  sie  in  erwähnter  Weise] 
ophthiilmoskopisch  sichtbar  wird. 

Die  Oberfläche  der  Sebnervcnscheibe  zeigt  sicli  gemeiniglich  vonl 
blaasrüthlicher ,  jedoch  etwas  ungleicher  Färbung.  Die  Mitte  und  die ' 
gegen  die  .Macula  lutea  auslaufende  Partie  erscheint  gewöhnlich  etwas 
heller.  Zuweik'ii  zeigen  sich  pathologischer  Weise  in  dieser  Kegion 
der  Papille  dunklere  Flecke  in  ziendich  regelmässiger  Anordnung. 
Das  hellere,  die  Flecke  mascheuartig  umgebende  Gewebe  entspricht 
der  Lumina  cribrosa  oder  den  Bindegewebsfasern,  welche  die  mark- 
haltigen  Nerveufaserbünde.1  eiuiiüllen.  Die  bläulichen  oder  bräunlichen 
Flecke  entsprechen  der  Nervensubstauz.  Bei  Atrophie  der  Nerven- 
substauz  erscheint  das  hellere  maschenähnliche  Gewebe  der  Lamina 
cribrosa  ganz  besonders  deutlich,  zuweilen  sogar  blendend  weiss. 
Bei  vorgeschrittener  Sehnervenatrophie  verliert  die  Sehnervenscheibe 
ihr  ungleichartiges  Ansehen  und  verwandelt  sich  in  eine  gleich- 
massig  weisse  Oberfläche ,  welche  zuweilen  bis  gegen  den  Rand  hin  ^ 
Beicht  vertieft  ist. 

Bei  anderen  pathologischen  Vorgängen  erscheint  das  Niveau  der  Seh- 
Dürven-Papille  nicht  mehr  als  relativ  ebene  Fläche.    Die  aus  ihrer  Mittel 
emporsteigenden    Gefässe   zeigen    sich    am    Rande    der   Wölbung    ver-| 
bogen,  geknickt,  ja  sogar  vollständig  unterbrochen,  so  dass  unter  ge- 
wissen Stellungen    des  Auges  ein    kleiner  Theil   derselben    vollständig] 
unsichtbar   bleibt.     Der  Anfangs-   und   der  Endpunkt   des  kleineu  un- 
sichtbaren Stückchens  ist  perspectivisch  zuweilen  so  gelagert,  dass  man 
die  Zusammengehörigkeit    der    beiden  Endstücke    kaum    noch  erkennt.. 
Diese  Erscheinungen  sind  Ausdruck  einer  Vertiefung  der  Papille,  welche] 
dem    ungeübten    Auge    leicht   als    llervorwölbung    erscheinen    kann.*)] 
Es    kommt    aber    auch  eine  wahre  Hervorwölbung  des  Sehnerveu  vor. 
Beide  Zustände  sind  nicht  schwer  von  einander  zu  unterscheiden.  Mau 
erkennt  den  Unterschied  am  besten,  wenn  man  die  Pupille  bei  verschie- 
deneu Augensteüungen  beobachtet.     Bei  der  Sehnervenexcavatiou 
werden   sich  die  Knickungen,    Verbiegungen  und  Unterbrechungen  deri 
Gefässe    in    den    extremsten    Augenstellungen    immer    am   jenseitigen] 


•)  Ü'iMe   scheinbare   HervorwOlbun^'  iler  SeliiiKivenjtapille,    welche    in    deuj 
ersten  Zeiten  tler  (.)])htb;iliiioskopi('  alltreraeiiihiii  vvirklicli  als  eine  solchf 
traclilet    wurde,    lieiulit   .iiif  optischer   Täusfliuim;.     Hie   wurde    U-M  aU 
Ausdruck  ihres  f.Jcpentheils,  nämlich  als  Vertiefung  erkannt,  \nid  ilii>  optisch] 
tauschenden  Vorgänge  durch  expcrinientelle  Versuche,   wie  auch  duivli  piitliolo-| 
gisch-anatoinische  Beohnchlungen  coiistalirt.    Siehe  Bd.  I.  pitg.  46, 


Pas  normale  and  patliulogUcLe  Aussehen  dt^  Augenhintergrundes. 
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Raudc  der  Papille  ausgleichen  uud  am  diesseitigen  am  stärksten  her- 
vortreten; das  Umgekehlte  findet  statt  bei  der  Sehnerveusch wel- 
lung —  wenigstens  in  den  exquisiten  Fällen  derselben.  —  Bei  der 
öehnervenexcavation  ist  ferner  die  jiathologisclie  Veränderung  schaif  iiu 
der  Papille  abgegrenzt ;  bei  der  Seknerveuschwellung  reicht  sie  oft  weit 
über  die  Papilleiigrenzen  hinaus. 

Bei  den  Vertiefungen  der  Papille  ist  es  von  Wichtigkeit,  zu  ent- 
scheiden, ob  die  Excavation  durch  Druck  entstanden  ist,  oder  ob  sie 
dem  Schwund  und  der  Verödung  lius  Sehnervengevvebes  ihre  Entstehung 
verdankt.  Im  ersteren  Falle  ist  die  Excavation  in  der  Regel  tief,  zu- 
weilen sehr  lief;  im  letzteren  Falle  immer  nur  seicht.  Man  erkennt  die 
Differenz  daran,  dass,  bei  vorguhaltenein  Convexglase,  im  umgekehrten 
Bilde,  die  tiefere  Druckexcavation  weit  excursivLTe  Hewegungen  macht,  als 
die  seichte  Schwunde.xcavation,  wenn  man  durch  Hin-  und  llerbewegen  der 
Convexlinse  und  durch  die  prismatische  Wirkung  des  Linsenrandes  der- 
selben eine  Verschiebung  des  Bilde»  hervorruft.  Letztere  folgt  im  Ganzen 
der  Bewegung  der  Convexlinse;  bei  ersterer  scheint  dagegen  der  Grund 
der  Vertiefung  weit  stärker  zu  schwanken,  wie  deren  Rand,  Ferner  ist 
bei  der  Druckexcavation  der  Rand  der  Vertiefung  steiler  als  bei  den 
Excavationen  wegen  Sehnervenatrophie.  Die  letzteren  haben .  selbst 
wenn  sie  ungewöhnlich  stark  verlieft  sind,  doch  mir  einen  seichten  Ab- 
fall; es  fehlen  bei  ihnen  die  wirklicheu  Knickungen  der  Gefässlinien, 
welche  bei  der  Schwuiidexcavation  sich  nur  mild  gewunden  darstellen. 
Eine  weitere  Folge  ist,  dass  bei  der  Druckexcavation  die  Breite  der  Venen 
sich  am  Rande  der  Vertiefung  augenfälliger  absetzt,  und  genau  an  dieser 
Stelle  gegen  die  Mitte  der  Papille  hin  {ilötzlich  abnimmt  und  in  der  Farbe 
sich  verblasst,  während  bei  der  Sehnervenatrophie  eine  Bi'eitenabnahme 
und  Farbendifl'erenz  entweder  gar  nicht  erkennbar  ist.  oder  doch  weit 
weniger  merklich  hervortritt*).  Man  bemerkt  im  letzteren  Falle  ge- 
wöhnlich nur  eine  leichte  und  kurze  Biegung  der  Gefässe,  welche  mit  der 
Begrenzung  der  Papille  genau  correspondirt.  Auch  ist  zur  Unterscheidung 
atrophischer  Excavationen  von  Wichtigkeit,  dass  bei  diesen  <Ue  Ge- 
fässe der  Regel  nach  überhaupt  verdünnt  sind ;  besonders  aber  fehlt 
das  plötzliche  Absetzen  stark  getüllter  Venen  am  Rande  der  Grube. 

Innerhalb  der  Druckexcavationen  pulsireu  die  Arterienäste  entweder 
spontan  oder  bei  einem  leisen  Fingerdruck  gegen  das  Auge. 

Endlich  uuiss  noch  bemerkt  werden,  dass  eine  seichte  trichter- 
förmige Vertiefung  in  der  Mitte  der  Sehnerveupapille  nicht  selten  unter 
fast  normalen  Verhältnissen  beobachtet  wird,  und  daher  den  ziemlich 
unpassenden   Namen    physiologische   Excavation  erhalten  hat. 

Die  physiologische  Excavation  unterscheidet  sich  von  den  beiden 
anderen  Excavationsformen  besonders  dadurch,  dass  sie  nie  ganz  bis 
au  den  Rand  der  Papille  reicht;  ihre  tiefste  Stelle  liegt  da,  wo  die 
Gefässe  sich  in  der  Tiefe  des  Sehnerven  verlieren,  ihre  Grenze  kommt 
der  Grenzlinie  der  Papille  regelmässiger  Weise  temporal wärts  am 
nächsten,  uud  ist  zuweilen  recht  scharf  gezeichnet. 

IL  In   dem  Umfange  der  Sehuervenscheibe  und  sogar  noch  .über 


•)  Ver^l.  Arch.  f.  Oplithalniol.  Bd.  VIII.  Al>tli.  2.  i>ag.  281.  1662. 
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deren  Grenzen   hinaus  hat  man  an  den  Blutgefässen  der  Netzhaut  ge- 
wisse Vorgänge  beobachtet,  welche  im  Allgemeinen  durch  einen  erhöhten 
intraoculären  Druck  ihre  Erklärung   finden  und  durch  künstliche  Ver-, 
niehrung  der  inneren  Sj)annung,  wie  z.  B.  durch  emon  Druck  mit  demj 
Finger  auf  den  Augapfel,  willkürlich  hervorgerufen  werden  können*). 
Hierher  gehört : 

1)  Der  Veneupuls.  —  Der  Venenpuls  ist  eine  mit  der  arteriellen 
Diastole ,  oder  mit  der  Systole  des  Herzens  synchronische  Zusauimen- 
ziehung  eines  Venenstanimes,  an  seiner  Ausraündungsstelle  in  den  Seh- 
nerven. Der  Regel  nach  endigt  hier  die  pulsirende  \'enc  mit  kegelförmiger 
Zuspitzung.  Gleichzeitig  mit  jeder  Systole  dos  Herzens  sieht  man. 
wie  diese  Spitze  oder  dieser  Kegel,  gleichsam  aus  der  Substanz  des 
Sehnerven  hervortritt  und  ein  Versehwinden  des  Blutes  in  diesem 
Gefässtheil  anzudeuten  scheint.  Der  kürzere  Zeitmoment  ist  die  Zusam- 
nienziehuiig,  der  längere  und  langsamer  erfolgende,  die  Wiedererweiterung 
der  Vene.  Die  Erscheinung  ist  im  Wesentlichen  inmicr  dieselbe,  obwohl 
sie,  je  nach  der  Lage  und  Grösse  des  Venenstammes,  manche  Verschieden- 
heiten wahrnehmen  lässt  unfl,  je  nach  den  näheren  Umständen,  mit 
mehr  oder  weuiger  Deutlichkeit  erkennbar  ist.  Zuweilen  kann  man  die 
Veneupulsation  bis  über  die  Scheibe  des  Sehnerven  hinaus,  ja  sogar  bis 
in  die  ersten  Verzweigungen  der  Vene  verfolgen. 

Der  Venenpuls  findet  sich  nicht  ganz  selten  hei  übrigens  fast  nor- 
roalen  Augen,  und  kann,  durch  einen  leisen  Druck  mit  dem  Finger  auf 
den  Augapfel  sicher  und  leicht  heiTorgerufen  werden;  ja,  durch  anhalten- 
den und  etwas  verstärkten  Fingerdruck  kann  man  sogar  den  Veueninhalt 
dauernd  und  ziemlich  vollständig  aus  den  betreifenden  Gefässendigungen 
entleeren.  Der  Veneupuls  erscheint  über  auch,  oder  wird  gesteigert,  bei 
jeder  zufälligen  oder  vorübergehenden  Erhöhung  des  intraoculären  Druckes 
durch  Vennehrung  der  Blutzufuhr,  wie  z,  B.  bei  lange  anhaltender  Ex- 
spiration oder  bei  beschleunigter  Respiration  in  Folge  körperlicher  An- 
strengung. Der  Veneupuls  kann  also  als  ein  Zeichen  passiver  Hyperämie 
der  intraoculären  Gefässe  angesehen  werden;  er  findet  sich  gewöhnlich 
nur  dann,  wenn  der  Stamm  des  zurückführenden  venösen  Blutgefässes 
durch  Blutüberfültung  etwas  ausgedehnt  ist,  oder  etwa  am  Rande  einer 
physiologischen  E.xcavution,  scharf  umbiegt.  Man  kann  oft  schon  aus 
der  intumescirten  Form  der  Venenendigung  die  Vermuthung  schöpfen,  dass 
bei  sorgfältiger  Beobachtung  eine  Pulsation  sich  bemerkbar  machen  wird, 

2)  Der  Arterienpuls  wird  weit  seltener  beobachtet  als  das  so- 
eben beschriebene  Pulsations]»hänomen  an  den  Venen.  Er  erscheint  nicht 
sowohl  an  dem  centralen  Ende  des  arteriellen  Gefässstämmchens,  als 
vielmehr  im  Verlauf  des  ersten  Stückchens  seines  centralen  Ursprunges. 
Man  sieht  wie  mit  der  Systole  des  Herzens  das  Lumen  des  Gefässchens  sich 
erweitert,  und  wie  es  bei  der  Diastole  seine  vorherige  Dimension  wieder  an- 
nimmt. Auch  dieses  Phänomen  ist  ein  Symptom  erhöhten  inneren 
Druckes  und  kann  gleichfalls,  wiewohl  weniger  leicht,  durch  künstlich 
hen'orgerufene  Druckerhöhung,  zur  Erscheinung  gebracht  werden.     Der 


•)  Arch.  f.  Oplithulni.  Bd.  1.  Ablli.  2.  pag.  75.  1865. 
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spontan  auftretende  Arterienpuls  ist  stets  als  ein  ernstlich  pathologi- 
sches Symptom  zu  betrachten. 

3)  Die  sichtbare  Circulation  des  Blutes  ist  eine,  bis  jetzt 
nur  in  wenigen  Fällen  beobachtete  Erscheinung.  Sie  wurde  zuerst  von 
E.  von  Jäger*)  bemerkt  und  beschrieben,  und  später  durch  A.  von 
Gräfe**)  einer  gründlicheien  Untersuchung  gewürdigt.  Die  Erscheinung 
entsteht  nur  bei  äusserst  verlangsamter  Blutcirculation,  sei  es  in  der 
Netzhaut,  sei  es  allgemeinhiii,  wie  bei  Cholera,  im  ganzen  Körper.  Den 
von  Jäger  beschriebenen  Fall  hatten  wir  selbst  zu  beobacliten  Gelegen- 
heit. Derselbe  betraf  einen  über  Nacht  auf  dem  rechten  Auge  plötz- 
lich erblindeten  72jährigen  Mann,  bei  welchem  man  einige  Tage  lang 
die  Blutcirculation  auf  das  schönste  beobachten  konnte.  Man  sah, 
zumal  in  den  venösen  Gefässen  der  Retina,  an  einzelnen  Stellen  einen 
vollkomuienen  Defect  des  Blutcylinders ,  welcher  sich  bei  längerer  Be- 
trachtung allmälig  verkleinerte  und  endlich  ganz  verschwand,  um  an 
einer  anderen  nahegelegenen  Stelle,  au  welcher  er  früher  nicht  vorhanden 
war,  auf's  Neue  wiederaufzutreten.  Dieses  interessante  Phänomen, 
welches  stundenlang  von  uns  beobachtet  wurde,  schien  sich  im  Verlauf 
der  Zeit  in  kleineren  Dimensionen,  jedoch  in  rascherer  Aufeinanderfolge 
immer  auf's  Neue  zu  wiederholen,  bis  man  endlich  bei  aufmerksamer 
Beobachtung,  in  dem  Lumen  der  arteriellen,  besonders  aber  iu  dem 
Lumen  der  venösen  Gefässe,  die  Fortbewegung  der  Blutkörperchen  an 
einzelnen  Stellen  ganz  deutlich  wahrneluneu  konnte.  Sie  erschien  etwa  so, 
wie  sie  in  den  Schwimmhäuten  des  Frosches  erscheint,  wenn  mau  die 
schwächste  Vergrösseruiig  anwendet,  bei  welcher  die  Circulation  überhaupt 
noch  erkennbar  bleibt.  Nach  Verlauf  einiger  Tage  wurde  die  weitere 
Beobachtung  durch  allmälig  fortschreitende  Glaskörper-  und  Linsen- 
trübung sehr  erschwert  und  zuletzt  inmiöglich  gemacht.  Das  Anfangs 
völlig  erloschene  Sehvermögen  hatte  sich  inzwischen  bis  zum  Erkennen 
der  Finger  einer  vorgehaltenen  Hand  wieder  gebessert  und  verlor 
sich  erst  vollständig  wieder  als  im  weiteren  Verlauf  der  Krankheit 
die  Trübungen  auftraten. 

111.  Die  Macula  lutea.  —  Den  schwierigsten Theil  der  Ophthal- 
moskopie bildet  die  Untersuchung  der  Macula  lutea.  Sie  wird  bei 
älteren  Individuen  wesentlich  erschwert  durch  die  geringere  Durchsichtig- 
keit des  Linsenkernes,  durch  dessen  innerste  Mitte  man  hindurclisehen 
muss,  wenn  man  die  Macula  lutea  sehen  will,  während  bei  der  t'nter- 
suchung  excent risclier  Nctzhautpartieen  an  der  Mitte  des  Kernes 
vorbeigesehen  wird.  Will  man  die  Macula  lutea  sehen,  so  muss  die 
Gesichtslinie  des  Beobachters  genau,  oder  doch  fast  genau,  zusammen- 
fallen mit  der  Gesichtslinie  des  Beobachteten.  Der  Ort  des  gelben 
Fleckes  ist  daher  bei  sehenden  Augen  leicht  aufzufinden;  er  muss 
sich  zeigen,  sobald  das  beobachtete  Auge  durch  die  Mitte  der  Spiegel- 
öffnung hindurchsieht.  Bei  amaurotischen  Augen  hat  die  Auffindung 
der  Stelle  etwas  grössere  Schwierigkeit.    Man  muss  die  vom  Sehuerven- 


*)  Ueber  Slaar  und  Staaroperation.  pog.  104,  Wien  1854. 
"(  Arrh.    f.   Ophlliahiiol.  Bd.  V.     Ablh.  1.     pag.  136.     Berlin 
Bd.    XVI.  Iliei  Ciiolera). 


1859.     Ebendas. 


43  I)''i'  Augenspiegel. 

quersckuitte  entspringenden  und  temporalwärts  umbiegenden  Retinal- 
fiefässe  bis  in  ihre  feinsten  Verzweigungen  verfolgen.  Die  gesuchte 
Stelle  liegt  in  einer  Entfernung  von  der  Mitte  des  Sehnen-enquer- 
schnittes,  welche  ungefähr  2'/«  mal  der  Breite  desselben  gleich- 
kommt. In  der  von  Gefässen  fast  völlig  freien  Stelle  charakterisirt 
sich  der  gelbe  Fleck  als  eine  rundliche,  vollmond-ähnliche  Scheibe, 
welche  in  der  ganzen  Grösse  ihres  Umfanges  die  Scheibe  des  Seh- 
nervoneintrittes  noch  etwas  übertrifft,  und  welche  sich  gemeiaiglich 
durch  eine  etwas  dunklere  Färbung  von  dem  übrigen  Augengrunde  ein 
weni«  abhebt.  Der  Rand  dieser  Scheibe  wird  von  den  feinsten  noch 
sichtbaren  Gefässverzweigungen  ein  wenig  überragt.  In  der  Mitte  der- 
selben sieht  man  einen  anders  gefärbten,  zuweilen  blutrothen  Punkt, 
die  Fovea  centralis,  wodurch  dann  das  Ansehen  der  ganzen  Stelle  die 
grösste  Aehnlichkcit  mit  einem  frischen  Klolistiche  bekommt.  Bei  ganz 
kleinen  Veränderungen  der  Augenstelluug  nimmt  die  Stelle  eine  ver- 
schiedene Nüanciruug  an;  diese  Letztere  liängt  ohne  allen  Zweifel  von 
einer  geringfügigen,  durch  veränderte  Augenstellung  bedingten  Beleuch- 
tungsvorschiedeuheit  ab.  Zuweilen  sieht  man  die  Stelle  von  einem  matt- 
gi-au  schimmernden  Hofe  umgeben,  welcher  nach  innen  sich  ziemlich 
scharf  abgrenzt,  nach  aussen  dagegen  sich  diffuse  verliert.  Die  innere 
Glänze  dieses  Hofes  bezeichnet  die  Grenze  der  Macula  lutea  oder  die 
Grenze,  an  welcher  die  Schichte  der  Nervenfasern  aufhört.  Hier  be- 
merkt man  gewöhnlich  einen  katakaustischen  Reflex,  welcher  sich,  je 
nach  der  Stellung  des  Auges,  zuweilen  als  kreisförmig  geschlossener 
Glanz  charakterisirt,  zuweilen  aber  auch  nach  einer  oder  der  anderen 
Seite  hin  unterbrochen  zeigt,  und  mithin  als  glänzender  Halbmond  sich 
darstellt,  dessen  Spitzen  mit  grösserer  oder  geringerer  Länge  auslaufen, 
oder  auch  zu  einem  gemeinsamen,  glänzenden  büschelförmigen  Schweif 
zusammenfliessen. 

IV.  In  dem  übrigen  Augcngruude  lässt  sich  die  Substanz  der  Re  tina 
wegen  ihrer  Translucidität  kaum  erkennen ;  sie  erscheint  zuweilen  wohl 
als  ein  mattgrauer  Fettglaiiz,  welcher  die  dahinter  liegenden  Theile 
in  höchst  geringem  Grade  verschleiert.  Bei  gewissen  Formen  atrophischer 
Netzhaut  sind  die  Gefässe  der  Aderhaut  viel  deutlicher  sichtbar,  als  sie  bei 
gesunder  Netzhaut  und  zerstörter  Pigmeutschicht  sonst  wohl  erscheinen. 
Kiu  eigenthüiiilichcr  Fettglanz  zeigt  sich  bei  völlig  normalen  Augen 
jüngerer  Individuen  auch  im  Verlaufe  und  an  den  Rändern  der  grösse- 
ren lietinalgefässe  oder  auch  wohl  über  denselben.  Er  w'echselt  seinen 
Ort,  indem  er  bald  an  dieser,  bald  an  jener  Stelle  deuthcher  hervor- 
tritt, je  nachdem  man  die  Beleuchtung  oder  die  Stellung  der  Augen 
ein  wenig  verändert.  Wesentlich  verschieden  und  streng  zu  unter- 
scheiden von  diesem  in  gesunden  Augen  zuweilen  sichtbaren  Glanz  im 
Verlauf  der  Retinalgefässe  sind  die  krankhaften  Infiltrationen  der  Retina, 
welche  zuweilen  dem  Verlaufe  der  Netzhaulgefässe  folgen,  oder  die  Ver- 
dickungen der  Adventitia  ihrer  Gefässe,  oder  die  Trübungen  des  Inhaltes 
d«T  jicrivasculären  Kanäle;  alle  diese  Trübungen  unterscheiden  sich  da- 
durch von  jenem  obenerwähnten  Glanz,  dass  sie  bei  keiner  Verände- 
rung der  Beleuchtung   eine  Veränderung  ihres  Ortes  erkennen  lassen. 

I>i«:  allgemeinen  pathologischen  Veränderungen  der  Netzhaut,  so 
wie  hie  durch  Hülfe  des  Augenspiegels  erkennbar  sind,  geben  sich  zu- 
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nächst  und  allgenifinhin  zu  erkennen  durch  ein  trübes  inii  mattes  Aus- 
sehen derselben.     Mau  un'tersclieidet : 

1)  Die  seröse  Durclitränkung  odei-  das  Oedem  der  Netzhaut, 
Dieaer  Zustand  charakterisirt  sich  durch  ein  woissliclies,  zuweilen  opa- 
lisirendes  Aussehen  der  im  uoiiualen  Zustande  fast  völlig  durchsichtigeu 
Netzhaut  Eine  solche  weissliclie  Trübung  findet  sich  bald  mehr,  bald 
weDiy;er  intensiv,  bald  mein',  bald  weniger  ausgebreitet,  am  gewühnlicli- 
sten  in  der  Umgebung  der  Eintrittsstelle  des  Sehnerveu.  Die  Trübung 
scheint  mit  Vorliebe  dem  Verlauf  der  Gelasse  zu  folgen,  an  den  Grenzen  der 
Trübung  pdegen  wenigstens  die  ganz  oder  theilweise  von  ihr  bedeckten 
Gefässe  auf  einer  weiteren  Strecke  iiinaus  von  trüber  Substanz  begleitet 
zu  sein.  Diese  von  seröser  Durchtranknng  abhängige  Netzhanttrübung 
hat  noch  die  Eigenthünilichkeit,  diiss  sie.  bezüglich  ihrer  P'orm  und 
Intensität,  einem  gewissen  Wechsel  unterworfen  ist.  Sie  kann  unter 
günstigen  Umständen  sich  rasch  und  vollständig  wieder  aufliellen. 

2)  P'estere  lutiltrationen  der  Netzhaut  unlerscheideii  sich  von 
dem  Oedem  vorzugsweise  durch  schärfere  Begrenzung  und  meisteos 
nach  durch  intensivere  Färltung.  Zuweilen  machen  sie  sich  keanl- 
lich  durch  eine  deutlich  iiervortretend«'  Streifung  auf  der  Retinalolier- 
fläche  und  sind  in  diesem  Falle  als  bindegewebige  Umwandlung  voraus- 
gegangener Intiltratiouen  anzusehen.  Gewühnlich  zeigen  sich  in  diesem 
Falle  die  Ketinalgefässe  weiss  umsäumt,  jedoch  so,  dass  die  veränderte 
Beleuchtung  die  weisse  Umsiiuuiung  in  keiner  Weise  alterirt. 

In  anderen  Fällen  beruhen  die  Netzliautintütratioiien  auf  Fettent- 
artung ihrer  Gewebseletnente.  Auch  diese  krankhafte  Verämlerung 
zeigt  nicht  selten  ein  streitiges  Aussehen,  jedoch  so,  dass  die  einzelnen 
Streifen  aus  zalilreiclien  aneiriandergereüiten  weissen  Punkten  zusammen- 
gesetzt erscheinen.  Besonders  deutlich  markirt  sich  diese  Zeichnung 
bei  gewissen  Netzhautkrankheiten  in  der  Umgebung  und  iu  nächster 
Nähe  der  Macula  lutea.  Mitunter  erkennt  man  einzelne  glitzernde 
Pünktchen,  die  durcli  ihr  Aussehen  au  das  Glitzern  kleiner  Cholestearin- 
Krystalle  erinnern.  In  der  That  konunen  solche  Krystalle  in  allen 
Theilen  des  inneren  Auges,  also  auch  iu  der  Netzhaut,  vor, 

3)  Die  pathologische  Anatomie  hat  gelehrt,  dass  iu  den  Nerven- 
faseru  der  Netzliaut  nicht  ganz  selten  sogen.  Sklerose  vorkommt.  Dieselbe 
zeigt  sich  an  einzelnen  kleinen  circumscripten  Stellen  (sklerotische 
Kester),  welche  sich  niarkiren  als  kleine,  glatte,  rundliclie,  sehr  scharf 
begrenzte,  weisse  oder  stark  glänzende  Punkte,  die  von  fettiger  De- 
generation der  bindegewebigen  Eleuiente  der  Netzhaut  iu  der  Regel 
sehr  schwer  unterscheidbar  siud.  Sie  liegen  stets  an  der  innersten 
ObeiHäche  der  Ketina. 

V.  Dasjenige,  was  in  normalem  Zustande  durch  die  Uetina  hin- 
durch von  der  Aderhaut  sichtbar  bleibt,  erscheint  gemeiniglich  als  eine 
gleichmässig  roth  gefärbte,  feinkörnige  oder  sammetartige  Obertiäche, 
deren  körniges  Ausehen  durch  die  zwischen  Netzhaut  und  Aderhaut 
liegenden  Pigmentzelleii  bedingt  wird.  Bei  spärlich  vorhandenem  Pig- 
ment sieht  man.  besonders  iu  der  Aequatorialgegend  des  Augapfels,  die 
Aderhaulgefässe  mehr  oder  minder  deutlich  durchschimmern ,  wäh- 
rend die  hellgrauen  Intervascularräume  den  dazwisclienliegendeu 
Uaum  ausfüllen.     Diese   intervasculäre ,    gewöhulich  bleigraue  Färbung 
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wird  bedingt  durch  die  pigmentirten  Zellen  des  eigentlichen  Aderbau 
gewebes;  sie  erscheint  weisslichgeib,  oder  selbst  glänEond  weiss,  vre 
die  Stroniazelleu  pigineiitlos  sind.  Bei  völligem  Mangel  des  Pigment 
bei  Albinos,  sieht  man  die  eigenthümlich  gcschlängelten  und  dich 
aneinander  gedriuigten  Blutgefässe  der  Aderhaut  auf  dem  gläuzen 
weissen  Untergrund  ungemein  scharf  und  deutlich. 

Krankhafte  Vorgünge  können  das  sogen.  Aderbautepithel  in  meb 
Fächer  Weise  venindern.     Die  Zellen  können  sich  vergrüssern,  sie  köj 
neu  ärmer  werden  an  Piginentgehalt  und  könoen  mit  Entleerung  ihre  _ 
Inhaltes  völlig  zu  Grunde   gehen.     Alle  diese  Vorgänge  bedingen  eine 
ungleichniässige  Färbung    des  Augenhintergrundes.      Derselbe    er? 
scheint    dann   mehr    oder  weniger   gefleckt;    häutig   linden   sich  soga 
Flecke    von    intensiv    schwarzer  Farbe,    während    an   anderen  Stelle 
das  Durch^chinmiern   der  Clioroidealgefässe   ein   theilweises  oder  gäc 
Ijches  Fehlen    der   Pigmentzellen    andeutet.     Die    Uaterscheidung.    o| 
solche  dunkle  Flecke  der  l'ignientzellenschidit  augehören,   oder  ob 
von    den  pigmentirten  Stromazellen  <ler  Aderhaut  herrühren,    ist  nicht 
in  allen  Fällen  leicht;  indessen  kann  man  bei  Pigmentflecken,    welcb 
von  Epithelialzellen  herrühren,   diese  letzteren  mitunter  au  der  Grei 
der  Flecke  noch  erkennen,  ja  man  kann  zuweilen  sogar  eine  Vergrös 
rung  oder  eine  dunklere  Pignientirung  derselben  mit  Hülfe  des  Augen 
spiegeis  deutlich  wahrnehmen.    Die  Flecke,    welche  den  Stromäzelk 
angehören,  sind  gleichmässtg  gefärbt,  besitzen  aber  keine  positiven  KeiiD 
zeichen,  die  ihren  Ursprung  kenntlich  machen. 

Flecke,  die  von  der  Pigmeutschicht  herrühren,   haben  nicht  \h 
ausschliesslichen  Sitz  zwischen  Netzhaut  und  Aderiiaut.     Durch  an 
tomische  Untersuchungen  ist  nachgewiesen,   dass  Pigmentzellen  kraul 
hafter   Weise   auch    in   der   Substanz   der  Retina,    theils  vereinzelt 
theils  massenhaft  zusaumiengedrängt  vorkommen.    Auf   welche   Weis 
sie    dorthin    gelangen,    haben   wir  an  einer  anderen  Stelle  näher  z^ 
untersuchen. 

Wenn    ein    sichtbares     Netzhautgefässchen    unter    einem     Pig 
mentfleck    hinwegzieht    und    theilweise    von    demselben  verdeckt  wird 
so  kann  man  mit  Sicherheit  schliessen,  dass  dieser  Fleck  in  der  Substau 
der  Retina  lie^'t;  im  umgekehrten  Falle,  weuu  das  Netzhautgefäss  üb  ei 
den    Pigmentfleck    hin  wegzieht,    kann    fast   ebenso   sicher   geschlosa 
werden,    dass    das    pathologische    Produkt    in     der    Aderhaut,    od« 
zwischen  Aderhaut  und  Netzhaut  sich  befinde.     Nicht  immer  ist  man  abe 
so  glücklieh,   ein   die  Localisation  des  Fleckes    so   sicher  normirende 
Blutgefäss  auffinden  zu  können;    auch   kommt  es  oft  genug  vor,  daa 
in    ein  und  demselben  Auge  gleichzeitig  Pigmenttiecke  in  verschiedene^ 
Lage  sich  vorfinden. 

In  der  Netzhaut  sowohl  wie  in  der  Aderhaut  findet  man  nict 
selten  Blute. xtravasate  von  grösserem  oder  geringerem  Umfange 
Die  Ketinalextravasate  haben  im  Allgemeinen  ein  streitig  verws 
scheues  Aussehen  und  eine  zum  Gefjissverlauf  parallele  Richtungj 
die  Choroideale.\travasate  zeigen  sich  dagegen  raeistentheils  voa 
rundlich  unregelniässiger  Form.  In  frischeu  Fällen  ist  die  Färb 
blutroth,  später  wird  sie  dunkler  und  brüuulich  und  kann  zuletzt, 
Residuum  der  vorausgegangenen  Blutung,  enie  schwärzliche  oder  voll 
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.schwarz   gefärbte  Stelle  zurücklassen.     Nicht   seiton   sieht    man  Blut- 
lecchymosen    von   verschiedenem  Datum  und  von"  verschiedenster  Farbe 
[gleichzeitig  neben  einander.     In  einzelnen  Fällen   hat   man  die  Durch- 
Ibruchsstelle    eines    die    Netzhaut    i)erforireiHlen  •  Blutextravasates    und 
Jessen  allmfdige    Schliessung    und  Vernarlntng   mit    Hülfe    des  Augeu- 
Bpiegels  genau  zu  verfolgen  und  zu  beobachten  Gelegenheit  gehabt  *). 
Die    in    der  Äderhaut    vorkommenden    Infiltrationen    wenlen   bei 
len  spcciellen  Erkrankungen  des  inneren  Auges  ausführlicher  beschrie- 
ben werden. 

Die  von  Dnnders  und  Heinr.  Müller  anatomisch  nachgewiesenen 

drusigen  Verdickungen  der  Glaslameile  derAdcrhnut.  welche 

bei  bejahrten  Intlividuen  fast  ohne  Ausnahme  vorkommen,   lassen   sich 

LOhne  Zweifel  ebenfalls  mit  Hülfe  des  Augenspiegels  erkennen;   es    ist 

aber  nicht  ganz  leicht,  die  Diagnose  mit  Sicherheit  zu  stellen. 

Die  partielle  Atrophie  der  Aderhaut,  welche  licsoiiders  häufig 

Iam  hinteren  Pol  des  Augapfels,  in  der  Nachbarschaft  des  Sehnerven 
vorkommt,  erscheint  als  ein  weissgelber,  dem  temporalen  Hände  des 
Sehnerven-Querschnittes  sich  anschliessender  halbniondfönniger  Fleck, 
welcher  von  mehr  oder  weniger  scharfen,  abgenuuleten  oder  zackigen 
Contouren  begrenzt  wird.  Die  weisslich  glänzende  Farbe  rührt  her 
von  der,  durch  Choroidealatrophie  sichtbar  gewordenen,  weissen  Innen- 
fläche der  Sklera. 

Bei  allgemeiner  Aderhautatrophie   zeigt  sich   der  Augen- 
hintergrund, durch  Zugrundegehen  der  Pigmeutzellen,  anfangs,  entweder 
gleichmässig  verblasst.    oder  leicht  fleckig;   nach  und   nach  treten  die 
heller  werdenden  Flecke  immer  deutliclier  hervor  und  lassen,  mit  dem 
Verschwinden   der  ganzen  Pignientlage,   die  Aderhautgeii'isse  deutlicher 
^—erkennen.   Die  anfanglich  noch  getrennten  Flecke  conlluiren  bald  mehr 
^■bald  weniger  miteinander.   Späterhin  erscheinen  die  atropliischen  Stellen 
^von  Pigment  v(dlig  entblösst;  die  Aderhautgefasse  sind  dann  in  vollster 
.      Schärfe  sichtbar,  sie  verlieren  mehr  unfl  mehr  an  Caliber,  bis  sie  endlich 
l^^ur  noch  als  feine  röthliche  Stränge  über  der  weissen  Innenfläche  der 
PVBklera  sich  zeigen  und  zuletzt  ganz  verschwinden.    Die  Stelle,  mag  sie 
scharf  umschrieben   sein    oder   sich   diffuse  ausbreiten,  erscheint  dann 
^fils  ein   einfach    weissglänzender  Fleck,    der  mit  einer   intensiv  weiss 
^Jpefarbten  Infiltration  verwi'chselt  werden  könnte. 
"  Wir  wenden  uns  nun  zur  speciellen  Betrachtung  der  einzelnen  Er- 

l^krankungen  des  Glaskörpers,  der  Retina  und  der  Aderhaut,  und  hoffen 
^^Hurch  den  eben  abgehandelten  Abschnitt  das  Verständnis»  der  dabei 
^Vorkommenden  Beschreibungen  wesentlich  erleichtert  zu  haben. 


•)  Esmarch.  Perforation  i!i>r  Netzhaut  durch  ('im»  (^horoidealblutung. 
Opbthalm.  Bd.  IV.  Ablh.  1.  pag.  350.  1858. 
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Die  KrnnkheiCen  des  Ginskörpers, 


Zweite     Abtheilung. 
Die   Krankheiten   des   Glaskörpers. 


Zur  Anatomie  des  GlaskUrpers. 

Die  Sulistauz  des  Glnskörpors  besteht  aus  einer  vollkommen  durch-- 
sichtigen,  glashoUen,  itickiioheii.  fadenziehenden  Masse,  "ivelche  iu  ihren 
physikalisclien    Flitienschaften    rlem    frischen    Hühnereiwciss    sehr    nahe 
steht.     Dem  Volumen   nach    bildet    dei'  Glaskörper  den  HauptVH'8tai)d-_ 
theil  des  AuKapt'elinhaltes.     Derselbe  wird  —  nach  Angabe  älterer  Auu' 
toren  —  von  einer  fast  unniessbar  feinen,  stntcturlosen  Membran  ui 
zogen,  auf  welcher  man  ein  aus  polygonalen  Zellen  bestehendes  Epitbe 
erkennen  zu  können  geglaubt,  hat.     Das.   was  so  .lussieht  wie  Epithe 
ist  aber  imr  ein  Abdrutk  der  breiten  Ansatzstellen  iler  Stützfnsem  d« 
Netzhautgewebes,    welche  an   die  InnenHiidie  der    Membrana    limitanj 
interna   sich    anheften.     Ein  Epithtd  ist  also  nicht   vtirhaiiiien;    KeriH 
sind  in    diesen    scheinbaren  Epithelzellen  niemals  aufgefunden. 

Eine  eigene  l'mhüllungsmeinbran  besitzt  der  Glaskörper  nac 
neueren  Untersuchungen  ebensu  wenig.  Nach  Henle  wird  vielintdir 
die  Netzhaut  von  d<Mn  Gbiskorper  durch  eine  striicturbise  .Membran 
geschieden,  weiche,  wenn  man  beide  Gebilde  künstlich  von  ciuandei 
trennt,  zufrdlig.  bald  dem  einen,  bald  dem  anderen  folg.t.  Au 
Iwan  off  konnte  eine  besondere,  den  Glaskörper  umhüllende  Menibra 
nicht  auffinden.  Die  zwischen  dem  Glaskörper  uiiil  der  Netzhaut  vol 
handene  .Membran  ist  denmach  dii-  Meiubrami  limitans  interna  Retinae. 
Iu  ihrer  weiteren  Fortsetzung  erstreckt  sieb  diese  Letztere  nach  vorn  übei 
die  Grenzen  der  Gru  serrata  hinaus;  sie  überzieht  die Ciliarfortsätze  un^ 
theilt  sich  von  hier  aus  in  zwei  Lamellen,  von  denen  die  vordere  mi 
der  vorderen,  die  hintere  mit  der  hinteren  Wand  der  Linsenkapst 
in  Verbindung  tritt.  Durch  .\un)lasen  mittelst  eines  Tubuliis  kan^ 
man  nach  ilem  Tode  hier  einen  im  (Juerdurchscbuitte  dreieckigen,  de 
Aequator  der  Linse  kreisförmig  umgebenden  Kaual .  den  sogen.  P<i 
tit'schen  Kanal,  darstellen. 

Die  anatomische  Structiir    des  Glaskörpers  hat  noch  immer  nie! 
mit  vollkommen  befriedigender  Gotiauiskeit   ermittelt    werden    können^ 
wie  sehr  man  sich  auch  mit  dieser  .\ufgabe  beschäftigt  habe.    Mancher-_ 
lei  Thatsachen  sjirecheu  dafür,    dass   der  Glaskörper  völlig  stnicturlc 
ist,  andere  Thatsachen  dagegen  sprechen  dafih",  dass  er  aus  einer  ftUssigei 
in  kleineu  zellenförmiKen  Käumen  eingeschlosseneu  Substanz  bestehe,  ui 
dass  dadurch  seine  ei;;enthümliche  Consistenz  bedingt  werde.    Aus  einonT 
Anschnitte  ib-s  Glaskörpers,  oder  aus  einem  kleinen  Löclielchen  in  dein^ 
selben  kann   alle  FlttssiKkeit,   mit  Zurncklassung   eines  spinn};ewebiKe 
Maschengera>tes.  vollständii.'  aussickern.    Ueber  die  feineren  Verhältnis 
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dieses  zelligon,  faserförmigen   oder  mombrnnösen  Stroma's  sind  aber  die 
verschiedenen  Forscher  verschiedener  Ansicht. 

Nnch  Donders  und  Doncan  wird  der  Glaskörper  durch  Schleim- 
metamorphose von  Zellen  gebildet,  die  in  dem  anfänglich  sehr  kleinen 
Knam  zwischen  der  Linse  und  den  Außenhäuten  entstehen.  Durch 
Bersten  der  Zellen  oder  durch  Ausschwitzung  wird  der  Schleim  frei 
and  gewinnt  durch  Wasscraufnnhnie  eine  grossere  Ausdehnung.  Die 
Bildung  von  Zellen  erfolgt  von  der  Peripherie  aus.  Die  im  Inneren 
des  Glfti^köri'ers  vorkommenden  Ivlimente  sind  mir  secundiiro  HüiUingen 
im  Schleimstoffe.  —  Aus  entoiit Ischen  Untersuchungen  wird  ferner  ge- 
folgert, dass  in  dem  Glaskörper  freie,  mit  Flüssigkeit  erfüllte  Räume 
vorbanden  sein  mflssen.  in  denen  kleine  Körper  schweben  können. 

Helmholtz,  der  sich  mit  der  Untersuchung  der  Bewegung  ent- 
optischer Körper  eingehend  beschäftigt  hat,  sagt  darüber:  „die  Be- 
wegungsart der  frei  beweglichen  Objpcte  des  Glaskörpers  lässt  wohl 
kaum  einen  Zweifel,  dass  sie  kleine  Körper  sind,  welche  in  einem  voll- 
kommen flüssigen  Medium  schwimmen  und  specifisch  leichter  sind  als 
die  Flössigkeit.  Da  man  sie  oft  durch  das  ganze  entoptische  Gesichts- 
feld .«chwimmen  sieht,  und  sie,  in  meinem  Ange  wenigstens,  das  Ge- 
sichtsfeld ebenso  gut  von  oben  nach  unten,  wie  von  rechts  nach  links 
durchschwimmen,  dieses  aber  bei  divergireiid  einfallendem  Lichte  einen 
grösseren  Theil  der  Netzhaut  umfasst,  als  die  Pupille  beträgt,  so  niuss 
das  Bassin,  in  welchem  sie  sich  bewegen,  längs  rler  Netzhaut  gemessen. 
jedenfalls  grösser  sein  als  die  Pupille,  Dagegen  scheinen  die  schwim- 
menden Körper  sich  nicht  von  der  Netzhaut  entfernen  zu  küuiieti,  denn 
auch  bei  aufwärts  gerichteter  (iesichtslinie,  wo  die  Übjecte  w<'gen  ihrer 
specifischen  Leichtigkeit  streben  müssen  nach  der  Linsenseite  des  Glas- 
körpers hin  zu  schwimmen,  sieht  man  dieselben. Olyecte  sich  längs  der 
Netzhaut  hinbewegen,  aber  nicht  von  ihr  fort.  Das  Hinderniss  mögen 
wohl  die  Membranen  sein,  deren  Falten  man  im  entnptischen  Gesichts- 
felde sieht  und  welche  der  Netzhaut  parsillel  zu  sein  scheinen," 

Mit  solchen  entoptiscben  Erfahrungen  lassen  sich  die  Flesnltato 
rein  anatomischer  Forschung  bis  jetzt  utich  nicht  zur  völligen  Congruenz 
bringen. 

Nach  C.  0.  Weber*),  der  sich  freilich  auf  anatomische  Unter- 
suchungen beschränkt  hat,  besteht  der  Glaskörper  im  fötalen  wie  im 
erwnchsenen  Zustande  ans  einem  einfaciien  Schleinigewebe.  Die  Rich- 
tung der  zelligen  Elemente  wird  durch  ilen  Verlauf  der  fötalen  Gefässe 
bedingt  und  geht  rndiid  gegen  einen  hinter  der  Linse  fjelegenen  Punkt, 
dio  Stelle,  wo  sich  die  föt.ile  Art.  hyaloidea  in  ihre  Aeste  theilt.  Die 
Gefässe  obliteriren  zwar  früh,  hinterlassen  aber  deutlich  sichtbare  fase- 

irige  Streifen  in  der  Grundsubstanz,  welche  in  der  Gesend  der  Zonula 
ein  System  feiner  Strahlen  bilden,  deren  Zahl  etwa  20(3  beträgt,  — 
Mit  dem  Wachsthum  mehrt  sich  zwar  die  Grundsubstanz  im  Verhält- 
nisse zu  den  Zellen,  aber  auch  im  Firwachsenen  sind  die  letzteren  durch 
den  ganzen  Glaskörper    hin  bemerkbar;   zahlreicher  an  der  Peripherie 

[(iwmentlich  unter  der  Zonula),  sparsamer  im  Centrum.    Unter  normalen 


•)  Virchow's  Archiv  f.  pnlholog.  Anwt.  iitid  Physiolog.  Bd.  XIX.  (Neue  Folge 
Bd.  IX)  paft.  367.    Berlin  ISW. 
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Die  Krankheiten  iles  Glask'irpers. 


Verhältnissen  sind  sie  nur  mit  Mühe  sichtbar,  weil  sie  einen  fast  gleich» 
Brechungsco^fficcnten  haben  wie  die  Grundsulistanz;  unter  pathologisch 
Verhältnissen  werden  sie  leichter  sichtbar.     Die  Zellen  liepren  in  einer' 
feinstreifigon  Grinulsiibstanz  und  bilden  im  vorderen  Tiieil  des  Glaskörpers 
ein  deutliches  Maschennotz ;  sie  sind  hier  oft  von  eigenthündiclier  Gestali 
mit  blasigen  colloiden  Anhängen.     Im  Centrum   und  mehr  nach  hintei 
erscheinen  sie  als  runde  oder  ovale,  in  die  Grundsubstanz  eingestreu 
Körper;    strahlige  Fortsätze  sind    an   ihnen   kaum  sichtbar  und  tre' 
erst  unter  pathologischen  Bedingungen  hervor.    Im  Glaskörper  der  Men- 
schen und  der  Säugethiere  sind  weder  concentrische  noch  radiale  Zwi- 
schenwände. 

Der  von  J.  Stilling  angetretene  Beweis,  wonach  der  Glaskörpei 
einen  cnncentrisch  geschichteten  Rau  besitzen  soll,  ist  —  wie  uns  scheini 
—  durch  Merkel's  Einstichsinjectionen  widiM'legt  worden. 

Während    des   ffitalen    Leben.s   durchzieht   ein  arterielles    astlosei 
Gefass,  die  Arteria  byaloifiea,  den  Glaskörper  seiner  ganzen  Axe  nach, 
bis  an  die  hintere  Wand  der  Lin.?e;    hier   zertheilt  sich  dieses  Gefäi 
in  eine  Menge  kleiner  Aeste,  welche  .sich  um  den  Linsenäquator  heraui' 
schlagen  und  auf  der  vorderen  Linsenkap.sel  bis  nahe  an  den  vordere; 
Pol  derselben   verlaufen ,    um   alsdann   unter  spitzwinkliger  Umbiegun, 
auf  demselben  Wege    bis    zur    hinteren  Linsenwand    wieder   zurückza- 
kehren.  Die  Art.  hyaloidea  mag  während  des  intrauterinen  Lebens  zur 
Ernährung   des  Glaskörpers   dienen;   im    6.  oder  7.  Fötahnonate  obli- 
terirt  sie,  und  während  des  späteren  Lebens  bleibt  in  der  Regel  keine 
Spur  davon  sichtbar*);  doch  lässt  sieh  der  Kanal,   durch  welchen  si 
verläuft    fCloquet'sche    Kanal),    durch    Injection   gewöhnlich    deutlic: 


lers     ,, 

Mtm 

teifl 


*)  Bei   der  ophlhalmoskopischen  Unlersuchuiig  des  linkeu  Au^e»  eines  erwacb 
sonpli  M;iiiiie.«  Biif  der  i-hinirgischcii  Klinik  zu  Rostock  fiind  ich  (1857)  eineij 
gesclilän>ti>lti'n  Strang,  welclu^r  sich  (iiircii  die  paiize  Axenläiige  do.«  Glaskörper 
hindurchzo(f  und  in  dpr  Millt-  d<'r  Setuii'rvpiipapillp  in  einer  von  den  Qbrige 
dort  onlspriniicnden  Hftinalj-'cfäpsfii  völlig  ununlcrsdieidhareri  Weise  endig' 
Da-s  vordere  Ende  dieses  Slrannes  war   knoplWnnip    auü^cehreitel  und  lag  i 
.scheinend  dichl  an  der  hinleren  K.-ipsehviuid.  elvvas  nach  aussen  vom  liinlei*^ 
Pol  <ier  Linse.     Flei  ilen  lei.sc.oten  Bewegunpen  des  Bullins  machte  der  Stra 
sehr  excnisive  schlantrenartipe  Bewegungen,    wnlchc  mitunter  auch  noch  .1)6 
scheinbar  viMli(f  itmnohiler  Haltung  des  Augapfels  deutlich  hemerkhar  hliebei 
und  eiJ)  selhststandiges  Lehen  simulirten,  niitnnter  aher  auch  ganz  aufhört« 
Bei  auffallendem,  durch  eine  Gonvextinse  coiicenlrirtem  Tageslichte,  erschied 
das  vordere  ausgehrcitele  Eiidi«  flacli,  vielleicht  selbst  etwas  verlieft,  und  lie 
einen    ziemlich    starken  Lichtreflex    wahrnehmen.     Seine  Form    war   iinreg 
m&ssig  kreistVirmig.    mit    kurzen    abgerundeten  Ausläufern.    Soweit    sich    de 
Strang  bei  anfl'allendein  Lichte  verfolgen  liess,    war  er  von  blulrother  Farbe 
während  er   bei  der   ophthalmoskopischen  Llnlersnchung   dunkel    gelarbt   «B 
schien ;    dagegen    zfigb'    bei    letzterer  Untersuchung   das  Sehnervenende    de 
Stranges  sich  gleichfalls   rolh    wie  die  übrigen  dort  cnlsjiringenden  Netzhaut! 
gef&sse.      Obwohl     ich     einen    ähnlichen    ophthalmoskopischen    Befund 
beobachtet  halte,  so  glaubte  ich  doch,  diesen  Strang  als  eini*  ofTen  gebliebend 
mit  Blut   gefrdlte   und   aji   der  hinteren  Kapselwand   büiid    endigende  Arte 
rentnilis  corporis  vitrei  s.  hyaloide.i  ansprechen  zu  müssen.  Möglich,  ja  sog 
wahrscheinlich    erscheint   es,    dass    durch  unsichtbare  cajvill.lre  GefilssverblB 
düngen  eine  Blntcirculation  in  dem  offen  gehliei>enen  Gefässlumen  unterhall 
wurde.    Aehnliche  Beoliachtufigen  sind  später  von  Sfimisch,   Wecker 
And.  gemacht  worden. 
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nachweisen.     Beim  menschlichen  Fötus  sind  ausser  dieser  Arterie,   an 
der  Peripherie  des  Olaskörpers  noch  Gefässe  vorhanden,  welche  gleich- 

I falls  zur  Ernährung  des  Glaskörpers  dienen  und  bei  vielen  niederen 
Wirbelthieren  das  ganze  Leben  liiiidurch  porsistiren  *).  Diese  Ge- 
fässe verlaufen  im  Allgemeinen  nii-ridianartig,  und  geben  dadurch  der 
äusseren  Oberfläche  des  Glaskörpers  ein  feinstreitiges  Aussehen;  sie 
anastomosiren  vorne,  in  der  Gegend  der  Zonula  mit  rückläufigen  Zwei- 
gen der  Art.  hyaloidea.  Heim  Menschen  obliteriren  diese  Gefässe 
gleichzeitig  mit  der  Art.  hyaloidea  unter  Zurücklassung  streifiger  Faser- 
Züge,  die  das  ganze  Lehen  hindurch  niikro.skopisch  sichtbar  bleiben. 
Nach  der  Geburt  scheint  der  Glaskörper  seinen  I']rnälirungsbedarf  aus 
den  Gefässen  der  Aderhaut  zu  beziehen ,  wobei  die  Ernährungs- 
fliissigkeit  nothwendigerweise  zuvor  durch  die  Netzhaut  hindurchgehen 
Ixnässte.  Die  Bedenken  gegen  diese  letztere  Annahme  hat  einige  Au- 
toren veranlasst,  nur  den  vorderen,  von  der  Netzhaut  unbedeckten 
Theil  der  Aderhaut,  den  Ciliarkörper ,  als  NahrungsqucUe  des  Glas- 
|kOrpers  zu  betrachten. 

Nervenähnliche   Gebilde    sind    weder    im    (ilaskörper  selbst,  noch 
|in  seiner  LTmhüllungsmenibran  aufgefunden  worden. 

Ueberblicken   wir  die  Krankheiten  des  Glaskörpers,  ohne  vorerst 
[auf  die  Mitleidenschaft    seiner  Naclibargebilde  Rücksicht   zu    nehmen, 
80  haben  C.  0.  Weber's  Versuche   an  Kaninchen    angeblich  zu   dem 
Resultate  geführt,  dass  in   demselben  eine   Entzündung  mit  Eiter- 
bildung   auftreten  kann;    es  lässt  sich   aber,   die  Richtigkeit    dieser 
Versuchsr€sultate    zugegei)en,    vom    klinischen    Standpunkte    die    Be- 
'\        hauptung  aufrecht  halten,  dass  eine  Entzündung  des  Glaskörpers,  wenn 
^^  sie  wirklich  als  isolirte  Krankheit  vorkommen  sollte,  kaum  eine  prak- 
^V  tische  Bedeutung  erlangt,  wenn  nicht  die  übrigen  intraoculären  Gebilde, 
und  insbesondere  die  Aderhaut,    an  der  Entzündung   theilnehmen.     In 

I dem  Glaskörper  finden  sich  ferner  mannigfache  Trübungen,  die  nicht 
immer  auf  inflammatorische  Genese  zurückzuführen  sind.    Nach  Glaskör- 
perverletzungen  findet  nmn  membranöse  Verdichtungen ,    die  den  Weg 
"des   verletzenden   Körpers  bezeichnen  und   als    Na  rb  enge  webe    des 
Glaskörpers  betrachtet  werden  dürfen.    Man  findet  ferner  Blutelemente 
va  ilem  Glaskörper,   die  von    Einigen  (Stell  wag)  als  dort  entstanden 
angesehen   werden,   die  aber  wahrscheinlich    stets    einem  Extravasate 
aus  den  Gefässen  der  Netz-  oder  Aderhaut  ihren  Ursprung  verdanken. 
In  grösseren   Quantitäten    extravasirtes  Blut   hallt  sich   zusammen  zu 
umfänglicheren    Flocken    und    bildet    die    gewöhnlichsten    Formen   der 
Glaskörperopacitäten.     Letztere  sowie   die  Entzündung  führen  in 
Ider  Regel  zur  völligen  Zerstörung  der  Structur  des  Glaskörpers,    zur 
[Synchyse  oder  zur  Glaskörperverflüssigung,  wobei  das  zellige 
|Stroma  des  Glaskörpers  zerstört  wird,  und  seine  Trümmer  als  filamen- 
Opacitäten   in  dem  zerstörten  Glaskörper  herumschwimmen.     In 


•)  Heinr.  Mfliler  hat  bei  mikroskoiiischer  Untersuchung  erwachsener  mensch- 
licher Augen  in  der  Nahe  des  Sehiierveneinlritts  an  der  Hyaloidea  ein  etwas 
knotiges  Netz  mit  einzelnen  darin  enthaltenen  Kernen  gefunden,  welches  er 
als  den  Rest  jener  enibrvoimlen  Gefilssbildung  betrachtet.  Arcb.  f.  Optathalm, 
Bd.  II.  .\hth.  2.  pag.  69."    Berlin  1856. 

Kehender,  Aa^enheUk.  U.  Bd.  3.  Aufl.  i 
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anderoii   Fällen   sieht   man    im  Glaskiivpor    Hottireiide   Piginentflockeul 
und  selbst  CholesteariukrystallL'.  Endlich  finden  wir  noch  in  dvu\ 
Glaskörper    eindringende    Entozoen  (Cysticerken),    deren  Nntor- 
geschichte    vor    noch  uii-ht   laM^;er  Zeit  genauer  bekannt   geworden  ist 
und  die   in  dem  Glaskiiriver  in  einzetnon  Fällen  mit  aasserordentlicherj 
Deutlichkeit  beobachtet  werden  konnten. 

Wir  wollen  nun  die  erwähnten  Erkrankungen  einer  ausfilhrUcheren 
und  genaueren  Schilderung  unterwerfen. 


II. 


Die  Entzündung  des  CtaskDrpers. 

Di«  Entzflndung  (ies  GlM.sköi'pers  nl  fiel.»  üeciiiiiläi';    nivigtens  durch  Yerielzun^cn 

liervorttenifi'ii. 

Seit  nwtn,  nach  Vircliüw''s  Vorgang,  die  Möglichkeit  einer  £ut-i 
Zündung  nicht  sowohl  an  die  Anwesenheit  von  Blutgefässen,    als  viel- 
mehr   an   die  Anwesenheit  von   Zellen   und  an   deren   eitrigen   Zerfal 
angeknüpft  hatte,    und  seit  das  Vorhandensein    von   Glasküriterzellen^ 
unzweifelhaft    nachgewiesen     worden,    konnte    die     Entzündungsfähig- 
keit   des   Glaskörpers    nicht    mehr    in    Alirede    gestellt    werden.     In- 
zwischen   ist   durch    die    Cohnbeini'schen    Arbeiten  —  von  denen  be 
Gelegenheit    der   Hornhautentzandung    ausführlich    die   Rede   waj-    — I 
eine   andere   Entzündungstheorie    zur  Geltung  gekommen,  welche  siehj 
den  in  älterer  Zeit   geltemlen  Anschauungen  insofern  wieder  annähert, 
als  sie   die  Anwesenheit  von    Dlutgefässen   als  unerUissliche  Bedingung] 
der  Entzünduugsmöglichkeit   voraussetzt.     Dieser  Theorie   nach  musste 
in  dem  hlutgefässlosen  Glaskörper  eine  Entzündung  nicht  vorkommen' 
können.   —    Nichtsdestoweniger  soll    es    gelungen    sein,    auf    experi- 
mentellem Wege    eine  traumatische   Glaskörperentzlindung    und  Glas- 
körpervereiteruug  hervorzurufen*).     Die   seither   von  llerm.  Pagen-] 
steche  r**)angestellten  ähnlichen  Untersuchungen  und  Experimente  haben 
dagegen  zu  der  Annahme  geführt,  dass  im  Glaskörper  zwar  allerdings  ent- 
zündliche Vorgänge  vorkommen,  dass  aber  die  Entzüudungsproducte,  näm- 
lich   die   contractilen    lymphoiden  Zellen,    stets  aus    den   benadiliarteuj 
gefässführenden  Membranen  abstanmien.    Die  Glaskörpersubstanz  selbst] 

—  soweit    diese  Frage    auf   experimentellem  Wege    zu  entscheiden  ist] 

—  reagirt  auf  Reizungen  der  verschiedensten  Art  immer  nur  in  derselbenj 
negativen   Weise  und  scheint  demnach   einer  entzündlich   eitrigen  Um- 
wandlung ihrer  Zelleuelementc  nicht  fähig  zu  sein. 

Hiermit    stimmen    die    klinischen    Thatsaehen    überein;    denn    ii 
menschlichen  Glaskörper  ist  Eitercntwickelung  und  Gefässneubildung] 
nur  in  Verbindung  mit  inflammatorischen  oder  suppurativen  Processen l 
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a  0.  Weber  in  Virchow'?  Archiv  Bd.  XIX.  pag.  400  u.  f.  Berlin  1860. 
Arcb.    f.   Augen-  und   Ohrenlkrankheiten    Bd.   II.     Abtii.    2.    pag.    1.    Carls- 1 
ruhe  1870. 
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der  Nnclibarorganc.  insbesondere   der   Choroidea   und  Retina,  jedoch 

jüieniiils  primär,  zur  Beobiiclitung  geküinmcii. 

I  Ophthalmoskopisch  kann  man  zut'iillific  oder  operative  Ver- 
letzungeu  des  Glaskörjjers  als  verdiinkelti'  Streifen  erkennen,  welche 
den  Weg    des    verletzenden   Köri>ers    bezeichnen.     Diese   verdunkelten 

r  Streifen     des    Glaskörpers    dürfen    indessen    nur     iusoferu   aut    einen 

,  entzündlichen  Vorgang  zurückgeführt  iverdeu,  als  die  Eutzüiuluügsele- 

f'fflente,  aus  denen  sie  bestehen,  nicht  im  Glaskörper  entstanden,  son- 
dern, dem  Wege  der  Verletzung  folgend,  in  den  Glaskörper  erst  ein- 
gewandert sind. 

Nach  A.  V.  Gräfe 's  Beobachtungen  lässt  sich  der  Gang  eines 
fremden  Körpers  durch  das  Corpus  vitreuni  bereits  nach  wenigen  Stun- 
den ophthalmoskopisch    wahnielimeu.    Einige    Tage    später  zeigt   sich 

|2uweilen  eine  intensivere  Trübung  dieses  Ganges,    ohne    dass  an  den 
l)etrert'enden    Stellen    reactive    Entznndungserscheinungen   irgend  nach- 
weisbar wären.     Ein    von    der  Verletznngsstelle    in    der  Netzhaut   und 

PAderhaut  ausgehender,  -dem  Laufe  des  traumatischen  Ganges  folgender 
Entzündungsvorgang  ist  freilich  nicht  in  allen  Fällen  nachweisbar;  viel- 

^niehr  findet  sich  die  inembranartigc  Umhüllung  eines  im  Glaskörper 
zurückgebliebenen  fremden  Körpei-s  in  der  Regel  gerade  im  Gegentheil, 
:u nächst  um  denselben  herum  und  zuweilen  ohne  irgend  welchen 
sichtbaren  Zusammenhang  mit  den  inneren  Memlu'anen.    Dieser  Beobach- 

|tung  muss  imlessen  von  anatomischer  Seite  entgegengehalten  werden, 
Inss   der   Zusammenhang  mit   den  inneren  Membranen,   wenn  er  auclv 

^ophthalmoskopisch  nicht  siditbar  ist,  doch,  wo  die  Gelegenheit  dazu 
;egehen  war,  post  mortem,  durch  das  Mikroskop  stets  nacligewiesen 
rerden  konnte. 

Auf    dem  Processe   der  MemliranenbibUmg  beruht   auch    die  Ein- 
aipselung  fremder   Körper  in  der  Glaskörpersubstanz.     Man  Jiat  öfter 

[Gelegenheit,  diesen  Einkapselungsprocess   mit  Hülfe   des   Augenspiegels 
zu  beobachten.    Fragmente  von  frenulen,  in  den  Augapfel  eingedrunge- . 
nen  Substanzen,    wie   auch  Oysticerken,    die    sich    in    den  Glaskörper 
hineinarbeiten,   veranlassen  in  ihrer  nächsten  Umgebung  ein  Undurch- 
sichtij;werden  der  unmittelbar  anliegenden  Glaskörperpartie,  bei  zuneh- 

Imender  Intensität  nimmt  diese  Letztere  schliesslich  den  Charakter  einer 

fremden  Körper  völlig  einschliessenden  Umhüllungsmembran  an.  Die 

ImhüUungsmembraii  entsteht  ohne  Zweifel  aus  lymphoiden  Elementen, 

[welche,    von    den   gefässführenden  Nachbar-Organen  hierher  eingewau- 

[dert,  sich  in  Bindegewebe  umwandeln. 

Endlich  müssen  jene  Vorgänge,  welche  man  bemerkt,  wenn  Glas- 
cörjiej-substanz  aus  einer  Corneal-  oder  Skleralwunde  herausgetreten 
auf  einen  ähnlichen  inducirten  Entzündungsprocess,  oder  vielleicht 
iDch  auf  einen  eigenthümlichen  Gerinnungsvorgang  zurückgefülirt  wer- 
ien.  Die  vorgefallene  Glaskörperpartie  verwandelt  sich  sehr  bald  an 
r  Oberfläche  in  eine  trübe,  memhranithnliche  Masse,  welche  zu  dem 
leilungsprocess  der  Wunde  in  gewisser  Relation  zu  stehen  scheint. 
Der     Vorgang    lässt    sich    nicht    immer    auf    eine    von    den    Wund- 

^rändern     ausgehende    Infiltration    zurückführen   und   kann,    bei    sorg- 

[fuUigster  Beobachtung,    von   den   atlniälig  gegen  die  Mitte  fortschrei- 

Itenden  E-xsudaten,  als  ein   aus  feinkörniger  Substanz  bestehendes,    die 
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Ulaskorperobeifläche  (Iberziehendps  Hiiutchen   zuweilen   deutlirh  uuter^ 
schieden    werden.     Es   scheint,    als  ob  der  Luftzutritt  die  Entstehung 
dieser  membranösen  Gerinnungen  begünstige. 


ni. 

Die  Opacitäten  des  Glaskörpers. 

ISuilgkeit  des  Vorkommen«.   .Staliile  und  noltireii<te<;iaskOqierop.icitäteii.    Ursachen.^ 
Suhjeclive  und  ulijeetiv-.'  Sytiiptoisie.     Verlauf  und  Ausyrin^e.     Beliaudluiig. 

Eine  Kranklieitsorscheiiiung,  die  den  älteren  Oiihthalinologcn  nurj 
aus  pathologisch-ariatümischt'ii  Untersuchungen  bekannt  war  und  dah 
als  Seltenheit  galt,  ist  seit  der  Anwendung  dos  Augenspiegels  nllg 
meinhin  als  ein  sehr  häutiges  Vorkonimniss  cdnstatirt  worden;  wir  meinen 
,dfts  Auftreten  von  Opacitäten  in  der  Glaskörpersubstanz. 
ii\ch  A.  V.  Gräfe 's  Versicherung  beobachtet  man  unter  10  Fällen 
ron    Aniblyopie    etwa    3    Mal  Glaskörperopacitäten,   so    dass    letztere 

bei  einem  Drittel  aller  Amijlyupieen  als  coexistirendes  Symptom 
vorkommen. 

Ein  Theil  dieser  Opacitäten  ist  stabil  und  behauptet  seine  Lage 
im  Glaskörper  mit  vülliger  oder  fast  vüUiger  Unveränderlichkeit. 
Einen  anderen  Theil  dagegen  siebt  man  bei  jeder  Veränderung  der 
.Vugenstelking  in  mehr  oder  weniger  lebhafte,  mitunter  sogar  in  recht 
tunuiUnarische  Bewegung  gerathen ;  diese  letzteren  Formen  nennt 
man  flottirende  Glaskörperoi»acitäten. 

Ursachen.     Als    Entstehungsursache    der   Glaskörperopacitäten    ist 
in  den  meisten  Fällen  eine  gleichzeitige  Erkrankui»g  der  UmhüUungs- 
membrauen     nachweislich.       l!ald    sind    es    Zeichen    einer    weit    sius- 
gebreiteten  choroiditischen  Erkrankung,  welche  zur  Entstehung  von  Glas- 
körperopacitäten die  ätiologische  Erklärung  gehen,  bald  sind  es  kleinere 
und  mein-  umschriebene  Herde,   an  denen  die  Zeichen  der  Entzündung 
oder  der  Oefässruptur  sidi  noch  deutlich  erkennen  lassen.    Neben  den  di- 
recten  ophthalmoskopischen  Zeichen  führt  das  häutig  sehr  plötzliche  Auf- 
treten solcher  Opacitäten  auf  die  Vcrmuthung,  dass  Blutungen  aus  den 
,Gefässen  der  Aderhaut,  und  vielleicht  auch  Blutungen  aus  den  Gefässen ' 
ier  NetzliÄUt,  die  in  den  Glaskörpemuim  eindringen,  die  Veranlassung  j 
zur  Entstehung  von  Glaskörperopacitäten  geworden  sind,    Wir  mllssen 
indess  bemerken,  dass  Blutungen  ans  der  Netzhaut  quantitativ  meistens  j 
unbedeutend  sind,  dass  sie  von  Seiten    des  Herzimpulses  unter  einem 
verhältnissmässig   niedrigen  Blutdrucke   stehen    und  dass  sie    überdies] 
mehr  NeiguuK  haben  nach  aussen,  zwischen  Netzhaut  und  Aderhnut,  i 
durchzubrechen ,  als  in   den  Glaskörperrauni    einzudringen.     Die    Cho- 
roidealblutungeu    sind    daher    vielleicht  als   die  häufigste  Entstehungs- 
quelle solcher  Opacitäten  anzusehen.  Ueberdies  bemerkt  A.V.Gräfe*),! 


•)  Archiv  f.  Ophlhuhii    Bd.  I.  Ablh.  1.  pag.  351  u.  f.  1854. 
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dass,  wenn  intraoculäre  BJutungen  den  Ausgangspunkt  der  Glasköiper- 
opacitäten  bildeten,  nach  stattgefundener  Resorption,  die  Adcrliaut  stets 
als  Quelle  der  Blutung  sich  erwies.  Sei  es,  dass  in  derselben  Zeichen  nam- 
hafter Circulationsanonialieen.  wie  Ueste  alter  Ecchyniosirung  u.  s.  w.  in 
den  InteTvascularriiunien  bemerkbar  wurden,  sei  es,  dass  der  t)rt  der 
Blutung  und  die  perforirte  Netzhautstelle  deutlich  nachgewiesen  werden 
konnte.  Da  aber  in  dem  hinteren  Segmente  des  Augapfels  die  Netz- 
haut in  weit  beträchtlicherer  Dicke  der  Aderhaut  anliegt  und  daher 
eine  Perforation  weniger  leicht  zulässt,  so  bleibt  weiterhin  zu  bemerken, 
dass  Aderhautblutungen  in  dem  hinteren  Augapfelsegmeiite  gewöhn- 
licher Weise  zu  Netzbautablösungen  Veranlassung  geben,  während 
Blutungen  in  dem  vorderen  Segmente,  oder  in  den  der  Om  sen^ata 
nahe  gelegenen  Regionen,  als  häutigste  Ursache  von  Blutergüssen 
in  den  G 1  ,h s k ö r p e r r a u m  /u  betrachten  sind. 

Bei  dem  ungemein  häutigen  Vorkommen  der  Glaskörperopucitäten 
liegt  indessen  die  Vennuthung  nahe,  dass  ihre  Entstehung  nicht  immer 
auf  intraoculäre  Blutung  zurückzuführen  sei,  dass  vielmehr  zuweilen 
auch  noch  andere  Ursachen  ihnen  zu  Grunde  liegen.  Wahrscheinlich 
ist  es.  dass  bei  eingetretener  Glaskör]H'rdissolution  das  den  Glaskörper 
durchziehende  Fasergerüste  sich  in  tlottirende  Gluskörperopacitäten 
auflöst.-  Experimentelle  Beobachtungen  an  Thierun  machen  es  ferner 
wahrscheinlich .  dass  auch  eine  fettige  Entartung  der  (ilaskfirper- 
zellen  vorkommen  kann ,  und  dass  die  Opacitäten  endlich  zuweilen 
aus  Pigmentflocken  gebildet  werden.  Wir  geben  die  auf  anatomische 
Untersuchungen  gcgrüüdcte  Möglichkeit  anderer  Entstehungsweisen 
gerne  zu.  zur  Zeit  sind  wir  jedoch  nicht  in  der  Lage,  klinisch  hieraus 
einen  erheblichen  praktischen  Nutzen  ableiten  zu  können.  Der  Regel 
nach  ist  anzuuehmeu ,  dass  Glaskörperopacitäten  aus  Hämorrhagieen 
hervorgehen. 

Hämorrhagieen  der  Aderhaut  pflegen  plötzlich  aufzutreten  und 
verdanken  ihre  I-'.ntstchung  einer,  mit  allen  idjrigen  Hämorrhagieen 
völlig  i'ibereinstimraenden  Gelegenlieitsursache.  Die  Kranken  pflegen 
gewöhnlich  Erkältungen  oder  blendende  Beleuchtung  bei  anstrengenden 
und  anhaltenden,  besonders  nächtlichen  Arbeiten  als  Ursache  ihrer 
Augenerkrankuns  anzugeben. 

Symptome.  Bei  sehr  reichlichem  Bluterguss  in  den  Glaskörper- 
raum entsteht  plötzlich  eine  vollständige  Erblindung.  Bei  weniger 
profusem  Erguss  zeigt  sich  das  Sehvermögen  nicht  völlig  aufge- 
hoben, doch  sind  die  Kranken  stets  verhindert,  die  äusseren  Gegen- 
stände deutlich  wahrzunehmen ,  weil  diese ,  ihrer  eigenen  Empfin- 
dung nach,  gleichsam  durch  eine  trübe  Wolke  verschleiert  werden. 
Die  Kranken  bemühen  sich  vergeblich ,  durch  Auswischen  der  Augen 
oder  durch  Reilieu  der  Augenlider  das  vermeintliche  Hinderniss  zu  l)e- 
seiligen.  und  nehmen  schliesslich  ihre  Zuflucht  zum  Arzte,  mit  der  vor- 
gefassten  Meinung,  dass  ein  fremder  Körper  in  das  Auge  hineinge- 
drungen sei.  Bei  ganz  geringgradigen  Fällen  ist  die  subjective  Empfin- 
dung des  umflorten  Sehens  verhältnissmässig  weniger  störend.  Das  di- 
recte  Sehen  ist  oft  so  wenig  geschwächt,  dass  die  Putienten  feinste  Druck- 
schrift noch  ohne  Midie  lesen  können.  Das  excentrische  Sehen  nach 
unten    wird    am    wenigsten   beeinträchtigt,    während  die  obere  Hälfte 
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des  excentrischeu  Gesichtsfeldes  gemeiniglich  stärker  vordunkelt  za 
sein  prtegt.  Bei  verhältiiissniässig  grosser  Widerstandsfläche  der 
Oi)acitütRn  und  nicht  allzuliothgradiger  Zertrümniening  des  Glas*- 
körpers,  folgen  die  Opacitäten  den  Bewegungen  des  Auges  in  solcher 
Weise,  dass  sie  durch  die  ihnen  mitgetheilte  Bewegung  im  Glaskörper 
noch  über  den  Punkt  der  fixirteu  Sehaxenstcllung  hinausgehen  und 
daselbst,  bis  zur  Rückkehr  in  ihre  normale  Lage,  einige  Augenblicke 
beharren.  Ein  solches  Verhalten  wird  von  den  Kranken  mitunter 
instinctmiissig  benutzt,  um  Trübungen  ,  die  sich  gerade  in  der  Sehaxe 
betinden,  wenigstens  auf  kurze  Zeit  aus  dem  centralen  Gesichtsfelde 
zu  eutferuen.  A.  v.  Gräfe  sagt  hierüber:  .,So  sah  ich  häutig  Patienten, 
welche  nur  einige  Worte  oder  Zeilen  hintereinander  lesen  konnten,  bis 
sich  das  Gesichtsfeld  mit  den  Schatten  der  t)pacitiiten  verdunkelte, 
dann  iiiussteu  sie ,  um  weiter  zu  lesen ,  rasch  und  mit  einer  gewissen 
Impetuosität  nach  oben  sehen;  dieses  so  zu  sagen  unwillkürliche, 
perioiiiscli  wiederholte  Aufwärtssehen ,  welches  allemal  von  einer  ent- 
sprechenden Hebung  des  oberen  Lids  begleitet  wird,  giebt  dem  Ha- 
bitus des  Blicks  bei  der  Ai'beit  etwas  so  Eigcntliümliches.  dass 
man  allein  hieraus  die  Diagnose  von  Glaskörperojiacitäten  machen 
könnte." 

Die  ophthalmoskopische  Uutersuchung  er^iebt  in  der  Regel  ein 
mit  den  subjectiven  Erscheinungen  völlig  übereinstimmendes  Resultat. 
Bleibt  die  Pupille  bei  der  ophthitlmoskopischen  Beleuchtung  vollkommen 
dunkel  uud  verräth  sie  dadurch  die  völlig  inidurchsichdge  Beschaften- 
heit  des  hinter  ihr  liegenden  Augenraumes,  dann  ist  auch  das  Sehvei'- 
mögen  ebenso  vollkonnuen  aufgehoben.  Erkennt  man  dagegen  mittelst 
des  Augenspiegels  die  mehr  oder  weniger  dicht  gedrängten ,  flockigen, 
fadenförmigen  oder  membranartigcu  Trübungen ,  welche  bei  nihigem 
Verhalten  des  Auges,  den  Gesetzen  der  Schwere  folgend,  auf  den 
Augengruud  herabsinken,  bei  jeder  raschcu  Bewegung  des  Auges  aber 
mit  Lebhaftigkeit  emporgewirbelt  werden .  und  den  ganzen  Angenraum 
plötzlich  erfüllen  uud  verfinstern  um  nach  kurzer  Ruhe  wieder  auf  den 
Boden  des  Auges  zurückzusinken  —  wobei  die  obere  Hälfte  des  eicht- 
baren  Augengruudes  eine  mehr  oder  weniger  normale  Transparenz 
wieder  annimmt  —  so  kann  man  mit  Sicherheit  annehmen,  dass 
in  entsprechendem  VerhäUnis.s  noch  Lichtschein  oder  Sehvermögen  vor- 
handen ist.  Je  schwerer,  je  compacter  die  trüben  Flocken,  und  je  dünn- 
flüssiger der  Glaskörper,  um  so  reiner  kann  das  eben  geschilderte  Phä- 
nomen beobachtet  werden,  während  bei  kleinen,  leichten,  punktförmigen 
oder  bei  stabilen,  festsitzenden  Opacitäten  und  bei  geringer  Zerstörung 
der  Glaskörperconsistenz  die  AuRenbewegungen  weniger  deutlich  oder 
gar  nicht  auf  die  Veränderlichkeit  des  opluluilmoskopischen  Bildes 
influiren. 

Verlauf  und  Ausgänge.  Plötzlich  eingetretene  HännuThagieen  kön- 
nen in  einem  Zeitraum  von  wenigen  Wochen  vcdl.'^tändig  wieder 
resorbirt  werden  ;  man  hat  alsdann  Gelegeidieit,  das  oidithalmoskopische 
Verhalten  in  ununterl»rochener  Stufenfolge,  von  der  vollständigsten 
Verdunkelung  bis  zur  ebenso  vollständigen  Translucidität,  an  ein  und 
demselben  Individuum  successive  zu  beobachten.  Es  gehört  inzwischen 
le  vollständige  Resorption  zu  den  Ausnahmefällen ;  in  der  Regel 
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hen.  nachdeiii  die  Lichtung  einen  gewissen  Grad  erreicht  hat,  noch 
eiuielne  filnmentöse  oder  punktfönnige  Verdunkelungen  zurück. 

Intnioculäre  Hliitungen  treten  zuweilen  in  periddischen  Intervallen 
weniger    Monate    zieniiicii    regelmässig    ein,     wodurch     die    Annahme 

'  eiuer  die  Gefftsse  zur  Zerreissnng  prädisponirenden  Ursache  sehr 
wshrscheinlich  gemacht  wird.  Sie  bedrohen  an  und  für  sich  das 
Sehvermögen  in  nicht  sehr  bedenklichem  Grade,  weil  dieses  nach 
ihrer  Uesor]ition  sieb  in  völliger  oder  fast  völliger  Integrität  wieder- 
herstellen kann.  Das  Bedrohliche  liegt  vielmehr  in  der  öfteren  Wie- 
derkehr und  in  der  völligen  Zufälligkeit  des  Drtes  der  Gefässzer- 
rt'issung.  Je  näher  der  (trt  der  Gefässzeireissung  den  äussei-steu 
Grenzlinien  der  Netzhaut  liegt,  um  so  ungefährlicher  bleiben  die 
Ffdgen,  um  so  weniger  störend  wirken  die  etwa  zurilckbleibenden 
narbigen  Veränderungen,  weil  diese  Stellen  den  äussersten  peripheri- 
schen Grenzen  des  Gesichtsteldes  entsprechen.  Blutungen  aus  dem 
Coqms  ciliare  oder  aus  dem  jenseits  der  Netzhautgrenze  gelegenen 
Adcrhautftreal  können  füi'  die  Function  des  Gesichtsorganes  als  die 
nngefährlichsten  gelten.  Je  näher  dagegen  die  Zeri'eissungsstelle 
dem  gelben  Flecke  liegt,  um  so  bedenklicher  werden  unter  allen  Um- 
ständen die  Folgen;  einestheils  wegen  der  nahen  Gefahr  einer  subre- 
tinalen Blutung  und  folgeweiser  NetzhiUitnbiösung.  anderentheils  wegen 
der.  auch  bei  dem  günstigsten  Verlaufe  zurückbleilieiiden.  dem  directen 
Sehen  viel  näher  gelegenen  und  nieistcus  auch  etwas  umfangreicheren 
Üefecte  des  Gesichtsfeldes.  Blutungen  in  nächster  Nähe  der  Macula 
lutea  pHegcu  die  Schärfe  des  directen  Sehens  mehr  oder  weniger 
vollständig  und  unwiederbringlich   zu   zerstören. 

Wir  dürfen  hier  nicht  unerwähnt  lassen,  dass  Heinr.  Müller*),  aof 
anatomische  Beobachtungen  sich  stützend,  darauf  aufmerksam  gemacht 
hat,  es  könnten  schrumpfende  Glaskörperessudatc  Veraidassung  zu  einer 
Netzhautablösung  durch  Zug  werden,  und  vielleicht  dürfte  etwas  Aehn- 
Uches  besonders  von  den,  in  der  Resorption  begriffenen  und  schrumpfen- 
den Blutpxtravasaten  im  Glaskörper  angenommen  werden.  Wir  müssen 
demgemä.'>s  auch  noch  die  Möglichkeit  einer  cousecutiven  Netz- 
hautablösung  \mter  die  bedrohlichen  Folgekrankheiten  der  in  der 
Resorptionsperiode  begriffenen  Glaskörperblutuiigen  mit  einreihen. 

Blutungen  der  Gcfä>shaut  des  Auges  werden,  wie  später  noch  aus- 
führlicher erörtert  werden  wird,  in  der  Bltithezeit  des  Lebens,  in  dem 
Lebensalter    von  20   bis   40  Jahren    am   häufigsten  beobachtet,    und 

:  es  scheint  mitunter,  als  ob  ein  Zusammenhang  nachweisbar  sei  zwischen 
frtUiereni  habituellen  Nasenbluten,  oder  früheren  cnpiösen  Hämor- 
rhoidal-  und  Menstrualtiüssen.  welche  aus  irgend  einer  Ursache 
tvssirt  haben;  zuweilen  scheinen  auch  habituelle  Fussschweisse,  oder 
das  Lactationsgeschäft ,  oder  apoplektische  Complicationen  in  einem 
causalen  Zusammenhange  mit  den  Choroidealblutungen  zu  stehen. 
Solche  Connexe  geben  mitunter  höchst  wichtige  und  werthvolle  Winke 
für  die  Therapie ;  sie  verdienen  in  dieser  Beziehung  die  eindringlichste 

imd  sorgsamste  Berücksichtigung. 


•)  Archiv  r.  Ophthalm.  Bd.  tV.  AI)thl.  1.  pop.  372.     Berlin  1658. 
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Bei  den  gleichniässig  vertheiltuu  und  fast  constanten  Druckver-^ 
hältiiissen  im  Inneren  des  Auges  ist  die  Stello  der  Gefässzerrcissung 
eine  rein  zufällige,  woraus  hervorgeht,  dass  Netzhaittablösung  und  Glas-' 
körperopacitiiten  ihren  ursäciilichen  Verhältnissen  nach  sehr  nahe  ver-, 
wandte  Erkrankungen  sein  können,  wie  sehr  sie  auch  iu  allen  übrigen 
Beziehungen,  und  namentlich  in  Beziehung  ihrer  Folgen  auf  das  Seh«! 
vermögen,  von  einander  verschieden  sind. 

Behandlung.     Von  einer  speciellen  Behandlung  der  Glaskörperopa-, 
citäten  kann .  nach  bisherigen  Erfahrungen,  wohl   kaum  die  Rede  sein*! 
Sofern  man  die  Entstehung  derselben  von  intraoculüren  Blutungen  alh 
zuleiten  .berechtigt  ist,  sofern   man  sie  also  als  Symptom  intraoculärer 
Blutung  betrachten  kann,  wird  ein,  den  näheren  Umständen  angeniesse 
nes    antiphlogistisches    und    derivatorisches  Verfahren   angezeigt    selo;] 
jedoch  bleibt  zu  bemerken,  dass  ein  solches  Verfahren,  unter  Verhält-* 
nissen,  welche  vielleicht  die  Besorgniss  bevorstehender  Blutungen  recht- 
fertigen, von  grösserem  Nutzen  ist,  als  nach  wirklich  eingetretener 
Blutung.     Blutentziehuugen    und  überhaupt  jede  schwächende  Behand- 
lung nützt  zur  Resorption  einmal  vorhandener  Blutextrava.sate  wenig  odeirj 
gar  nidits,  ja  mitunter  scheinen  sie  sogar  schiidlich  wirken  zu  kiinnenJ 
währetul   sie,    ijmphylaktisch    rechtzeitig   angewendet,    den   Blutergussl 
deukbarerweise    verhüten    können.     Leider    ist   es    nicht    möglich,  den 
richtigen  und  wichtigsten  Zeitmoment  genau  zu  fixiren. 

Wenn  man  eine  krankhafte  Veränderung  in  den  Blutgefässen  odel 
eine  krankhafte  Blutmischung  als  Grundursache  des  Uebels  anzunehmen! 
genügende  Veranlassung  findet,  dann  dürfte  ein  dem  AUgeraeinleidei 
entgegenwirkendes  Verl'ahren  einzuschlagen  sein.  Wenn  man  fettig« 
Entartung  der  Glaskörperzellen  oder  Einlagerung  von  Pigment  al 
Enlstchungsursache  vermuthet,  so  vt'urde  hieraus  ein  völlig  verschi« 
denes,  ebenfalls  auf  Verbesserung  der  Constitution  gei-ichtetes  allg« 
meines  Curverfahren  gerechtfertigt  sein.  Mit  einem  Worte:  die  Indi^ 
cationen  zur  Therapie  müssen  weniger  aus  dem  speciellen  örtlicher 
Befuiul  im  Auge,  als  vielmehr  aus  den  allgemeinen  constitutionellei 
Verhältnissen  entnommen  werden. 

Gewiss  ist  es  indessen,  dass  in  den  meisten  Fällen  die  subjectivc 
Beschwerden  der  Glaskörperopacitäten  sowohl  wie  der  sogleich  genaue* 
zu   beschreibenden   Mouches    volantes    durch    alle    congestiven    Veraoi 
lassungsmouiente.  durch    anstrengende    Augenarbeit,   durch  Erhitzung,J 
durch  Blendung  u.  s,  w.   gesteigert  werden.      Hieraus  entsteht  für  die 
causale   Therapie    ein    bedeutsamer   Fingerzeig,     welcher    dergleicheD 
Veranlassungen  sorgsam    zu  vermeiden  gebietet.     Wir  dürfen  endlich,! 
auf   emidrische    Erfahrungen    gestützt ,    die   Behauptung    aussprechen,^ 
dass    der   Gebrauch    salinischer    Abfithrniittel ,    oder    der  Martenbader 
und    besonders    der    Karlsbader  Heilquellen ,    mitunter    eine    entschie-, 
dene  Besserung  herbeiführt;    wir   können   daher  den  Gebrauch  diese! 
Mineralwässer  wenigstens   in    solchen  Fällen    unbedenklich   empfehlen^ 
die    einen   chronischen    oder    stationären  Charakter  haben,    \m  denei 
andei-weitige    Indicationeu    zur   Therapie    nicht    vorliegen ,    oder    die 
vielleicht  auf"  der  Grenze  stehen  zwischen  den  ])hysiologischen  Mouche 
volantes  und    den    wahrhaft    pathologischen    Opacitäten.      Im    Uebr 
gen    müssen    wir    auf  die    allgemeine    Behandlung    der   intraoculärei 
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Krankheiteu,  in's  Besondere  auf  die  Behandlung    der   Aderhauthyper- 
aemie  verweisen. 


I 
I 

I 


IV. 
Die  sogenannten  Mouches  volantes. 

Di«'  Muuclies  volrtliles  «ükI  <1>-ti  (iliiskc"ii]iero|iucitrilpii  Tialic  verwamlt.     Ui«ru'li(>  iliifs 

Sichtlnirweideiis.     Genauere  Diagnosi-    iluicli    lioiKOcciitrisolie   Beli.'uclituuj:.     Bi'stiiii- 

niun);  ilsv  Form-  iiml  Gi-ßssenverhalliiisse.  Bestimniung  der  Lage.     Beiiitiidkun;. 

Den  Glaskör]teni]»n<.'it!itt'ii  sehr  nahe  verwandt  sind  die  sogen. 
Mouches  volantes,  deren  imthologische  Vernielminp:  sich  den  niedrigsten 
Graden  der  Glaskörperopacitäteii  iinniittelliar  anreiht.  Sie  finden  sich 
in  jedem  gesunden  Auge  und  gehören  daher  —  wenn  sie  ein  gewisses 
Mnass  nicht  überschreiten  —  unter  die  jiliysiologischen  Erscheinungen 
des  Sehens.  Sie  entstehen  lediglich  durch  das  entoittiselie  Sichtbar- 
werden der  Glaskörperzeiien  oder  des  Fasergerüstes  in  dem  Glaskörper, 
deren  auf  die  Netzhaut  projicirte  Schattenbilder  das  Henniifliegen  von 
Punkten  und  Flecken,  von  streifigen ,  oder  perlschnurähnlichen  Fäden 
vortäuschen.  Bei  der  grossen  Durchsichtigkeit  jener  Elemente  im 
jugendlichen  Alter,  und  bei  völlig  normalen  Gesundlieitsverhiiltuissen 
des  Auges  werden  die  Schattenliilder  in  der  Regel  gar  nicht  oder  nur 
wenin  beachtet.  Später  aber,  und  unter  gewissen  begünstigenden  Um- 
ständen, zumal  bei  gleichzeitig  vorhandenen  Störungen  im  Circulations- 
svsteme,  treten  sie  deutlicher  hervor  und  fangen  an,  den  betreffenden 
Personen  äusserst  lästig  zu  werden. 

Aller  Wahrscheinlichkeit  nach  beruht  das  deutlichere  Sichtbar- 
werden der  Mouches  volantes  auf  einer  fettigen  Infiltration  oder  auf 
einer  Einlagerung  von  Pigment  in  die  Gla.skörperzellen.  Dies  ist 
wenigstens  der  Grund,  wesshalb  sie  in  den  Leichen  älterer  Individuen 
anatomisch-mikroskopisch  deutlicher  zum  Vorschein  kommen.  Es  liegt, 
dieser  Annahme  zu  Folge ,  den  massenhaft  sich  zeigenden  Mouches 
volantes  also  doch  eine,  wenn  auch  nur  wenig  gefahrdrohende,  krank- 
hafte Disposition  zum  Grunde.  Diese  krankhafte  Disposition  kann  sich 
freilich  bis  zur  wahren  Erkrankung,  bis  zum  Auftreten  ophthalmos- 
kopisch sichtbarer  Glasköriieropacitäten  steigern.  Dennoch  pflegen  die 
Kranken  die  Gefahr  ihres  Augenleidens  sehr  oft  weit  zu  übersehätzen 
und  gerathcn  zuweilen  —  besonders ,  wenn  sie  in  Erfahrung  bringen, 
dass  ältere  Augenärzte  die  Mouches  volantes  als  V(»rboten  des  ,, schwar- 
zen Staares"  angesehen  habe»  —  in  einen  trostlosen,  an  Verzweif- 
lung grenzenden  Zustand  (Augenhy-pochondrie) .  der  sich  erst  nach 
Jahren  allnialig  wieder  ausgleicht,  wenn  die  Patienten  aus  eigener 
Erfahrung:  lernen,  dass  die  erwartete  völlige  Erblindung  sich  im- 
mer  noch   nicht    einstellt*).  —  Da  inzwischen  auch  die  wahren  Glas- 


")  Nddu'  Falle  sini]  kciiieswcps  siellen  iinrf  sind  jedem  liesrhäflipleii  Aiiiieuarzte 
hinreichend  liekaiiut.  Beispielsweise  wollen  wir  einen  liesonders  reinen  und 
niis|;ezei(lineten  Füll  hier  nullheileii.  Einer  meiner  l'uiverpilälrifreimde,  stiid. 
der  Philologie,  vvelehrr  sirh  nU  solcher  für  herethliirl  inid  lierMleii  hielt  in 
allfij  BArliPin  heruinzuslßlvein  .    lill    an  dieser  Anpenhypoclioiuhie.     Er  liatle 
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körperopaiitäten  Diffractionsschatten  auf  die  Netzhaut  werfen  uui 
ebenso  deutliche,  in  der  Luft  herumtliegende  Figuren  vortäusche 
welche  als  vorübergehende,  nebelartige  Verdunkelungen  des  GesichtS' 
feldes  erscheinen,  so  sind  unter  Umstämli-n  die  ängstlichen  Besorgnis» 
der  alten  Autoren  vollkoiuuien  gerechtfertigt.  I)ie  durch  ophthalinos 
kopisch  sichtbare  Glaskürperopacitäten  hervorgerufenen  Mouches  vo 
lantes  niiisscn  in  der  That  als  Vorboten  ernstlicher  Augenerkrankungci 
angesehen  werden. 

Mit  dem  Augens]viegel  ist  es  leicht,  beide  Zustände  von  einand 
zu  unterscheiden.     Der  Augenspiegel  giebt  über  die  Anwesenheit  waU 
rer  f;iaskör|ieropacit:iten    die  zuverlässigste   Auskunft;    die  physiologi 
sehen  Mouches  volantes  sind  zu  kloin  und  zu  durchsichtig,  um  oplithal- 
nioskopisch  gesehen  werden  zu  kiinnen. 

Zur  genaueren  Bestimmung    der    Form-    und   ürössenverhnltnis* 
der    Mouches    volantes.    oder    zur    deutlicheren    subjectiven    Sichtbar-! 
machung  derselben  bedient  man  sich  dör sogen,  entoptischen  ("nter- 
suchungsni  ethode,    oder  der  Untersuchung  bei  bomocentrischer 
Beleuchtung.     Eine    coUective   Linse    von    möglichst  kurzer   Brenn- 
weite dient  zur  Herstellung  des  houiocentrischen  Lichtes.    Am  best- 
benutzt  man    hierzu    ein    starkes    Objectivsysteni    eines    zusammengi 
setzten    Mikroskupes.      Indem    der   Untersuchende    die    Linse   seinem 
Auge  mügtichsl   annähert,  betrachtet    er    in    einer  verdunkelten  StubeJ 
aus    einiger   Entfernung,  durch  dieselbe,  das  Flnmnu'nbiid   einer  bren 
nenden  Lampe.     Da  die  Glaslinse  eine  sehr  kurze  Ureimweite  hat,  so] 
muss  das  von  ilu-  entworfene  umgekehrte  Flammeubildchen  sehr  nahe 
vor,  oder  selbst  m  dem  Auge  des  Heobachters  entstehen  uinl  auf  seiner 
Netzhaut  einen    iimfiinglichen ,  scharf   umscbriebenen  Zerstreuungskreia^J 
bilden,  der  von  dem  Schatten  des  Pupillarrandes  begrenzt  wird.  Zweck-^^ 
massig  ist  es.  wenn  man  zwischen  die  Linse  und  das  Auge  ndch  einen 
undurchsichtigen  Schirm  mit  einer  sehr  kleinen  (teff'miug  anbringt  und^ 
die  Aufstellung   beider  Vorrichtungen  so  wählt,    dass  das  «mgekehrte^B 
Flammenliildchen ,    welches    die  Linse  entwirft,   genau  nnt  der  kleinen 
Oeffnung   in  dem  Schirm  zusammentrifllt.     In  der  Tlint  sieht  man  nun 
von  dem  Flanmienliildchen  der  Laui](e   nichts  Anderes   als  eine  runde, 
vollmondähnliche,  hellgtänzcnde  Scheibe,  welche  dem,  vom  Schatten  des 
Pui)illarrandes    begrenzten   Zcrstreuungsbilde    der    Lampcntiiunme   ent- 
spricht.    Auf  diesem  Zerstreuungskreise,  oder  in  dieser  hellglänzenden 
Fläche  tritt  nun  Alles,  was  überhaupt  die  Netzhaut  zu  beschatten  ge- 
eignet ist,    weit  schärfer,    deutlicher  und  bestimmter  hervor,  weil  be: 


—  ich  wt'iss  nicht  in  wolcher  allen  nieilii'inischen  i>(:liariheke  —  gelt*; 
dass  dir  Mouches  volantes  sichere  Vorhuten  des  schwarzen  Slnares  seien,  un( 
War  durch  kein  Zureden  der  erfahreiititcii  Aufc'enärzle  von  dieser  l'eheiTteugiuvjf 
ahzuhringen.  Meinen' .Jahre  .«einer  schruisteii  Jui^endzeil  hatte  er  in  «hsolutester 
Augensclionung ,  in  vollkoninienster  Unterhreclunii.'  seiner  .•'Indien,  in  ^ränzlicb- 
sler  rnlhäligkeit  lunl  in  sc||isti|uaU-ri!<chnr  Gi.'iinUh<stiini«uni.',  hei  übrigens 
(filter  Gesundheit  vMlig  verloren  und  die  sich  einstellende  völlige  Blindheil 
von  Taif  üu  Tag  verijnl.lich  erwartet,  bis  er  endlich  nach  iniii  mich  von  selljsl 
auf  andere  fJedanken  kam  und  ti'otz  aller  spateren  aui;«slren)ilen  Arheiten  — 
so  viel  mir  hekannt  —  his  auf  den  heutigen  Tag  eines  volilionnnnn  (raten 
Sehvermögens  v'wh  erfreut. 
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idieser  Beleuchtungsweisc  rlas  Licht  scheinbar  nur  von  einem    einzigen 

inahe    vor  <leiii    Auge    befiucliicheii    Punkte    ausgeht    (Imniocentrisches 

jjcht).    Die  Kranken  werden  daher  die  scheinbaren  fliegenden  Figuren, 

Jvou  denen  sie  geplagt  werden,  in  deutlicheren  Umrissen  sehen  und  viel 

Ijestinimtere  Angaben  darüber  niaehen  kötinen,  als  wenn  das  Licht  von 

jillen  Seiten  einfällt.     In  diesem  Falle  könnte  die  PupillaröHnung  theo- 

Iretisfh    als  Lichtquelle    für  die  diffuse  Beleuchtung  des  inneren  Auges 

rächtet  werden. 

Zunächst  ist  es  nun  von  Wichtigkeit  sich  hei  dieser  Untersuchungs- 
Bthode  vor  allen  Irrthümern  zu  hüten  und  alles  Zufällige  und  Fremd- 
artige nuszuschliesseii.    Hierhergehören  z.  P».  kleine  Staubtheilchen,  die 
lauf  der  Glaslinse  liegen  und  sich  kaum  ganz  vollständig  davon  entfernen 
[lassen.  Man  erkennt  sie  sehr  leicht,  indem  man  die  Glaslinse  vor  dem  Auge 
[um  ihre  eigene  Axe  rotirt.     Alles,  was  sich  hierbei  mitdreht,   seien 
es  Flecke,    Streifen,  Fäden  u.  s.  w.  gehört  der  Glaslinse  an.  und  ist 
Uas    der    Beobachtung    vollständig    zu    elinnniren.      Ferner  sieht  man 
Ulas  Bild    der  Rectoren    seiner    eigenen  Linse,    welche    als    eine  stern- 
[fönnige,    glasig-durcliKichtige  Figur    erscheint.     Alle  dunklen  Streifen, 
Flecke    oder    Punkte,    die    mit   dieser    Figur   zusammenhängen,    sind 
[  Schattenbilder   von  Trübungen   in  der  KrystallUnse. 

Nicht  alle  Schattenbilder  der  Linse  sind  jedoch  als  patholo- 
l(nsch  anzusehen.  Man  findet ,  ausser  der  von  ihrem  strahligen 
Filau    herrührenden    sternförniigen   Figur,     auch    nocli    kleine  dunkle 

i Flecke  und  kleine  scharfgerandete ,  innen  helle,  sogen.  Perlflecke 
(Listing),  welche  in  ganz  gesunden  Augen  so  häufig  vorkommen,  dass 
man  eine  pathologische  Bedeutung  ihnen  kaum  beilegen  darf.  Alle 
übrigen  Linsenskotome  sind  als  pathologische  Trübungen  der  Linsensub- 
stanz zu  iietracliten.  Endlich  können  noch,  bei  nicht  gehörig  geöflneten 
AiigenUdern ,  die  Cilien  einen  Schattenstreifeii  auf  den  hellen  Zer- 
streuuugskreis  werfen  und  ebenso  können  kleine  Schleimpartikelchen, 
welche  —  vermuthlich  durch  das  obere  Augenlid  nachgezogen  —  über 
die  Hornhaut  hinauf  gleiten  ,  ein  in  entgegengesetzter  Richtung,  näm- 
lich von  oben  nach  unten,  vorüberziehendes  Schattenbild  geben.  Alles 
librige  Sichtbare  befindet  sich  in  dem  Glaskörper  und  gehört  zu  kör- 
perlichen Elementen  desselben,  welche  sich  im  Schattenl.nlde  als  mehr 
loder  weniger  dicht  zusammenhängende,  in  verschiedenen  Entfernungen 
lerscheinende  Bündel  von  perlschnurähnlichen  Fäden  deutlich  charak- 
Iterisireu,  in  oder  zwischen  welchen  sich  hie  und  da  noch  einzelne 
'dunklere  Pünktchen  bemerkbar  machen.  Die  ganze  Masse  von  Figuren 
[bewegt  sich,  entsprechend  den  Bewegungen  des  Auges,  so  jedoch,  dass 
|aie,  selbst  nach  völliger  Fixirung  des  Auges  noch  nicht  sogleich  in 
lube  kommen,  sondern  eine  kurze  Zeit  lang  in,  pendelnder  Bewegung 
[•verhärten. 

Pathologische  Opacitäten  markiren  sich  als  Figuren,  die  von  den 
BO  eben  beschriebenen  Formen  mehr  oder  weniger  auffallend  abweichen, 
lie  eine  den  Augen  regelmässig  nachfolgende  Bewegung  meistens  nicht 
jesitzen,  ja,  die  sogar  (bei  Veiüüssigung  des  Glaskörpers)  in  völlig 
unrecelmässigen  Perioden  vor  dem  Gesichtsfelde  auftauchen  und  aus 
'Ken  wieder  versehenden,  ohne  von  bestimmten  Augenbewegungen 
-ig   zu  sein.     Dagegen    bleibt  dieses  Abhängigkeitsverhältniss  in 
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sofern  uoch  bestehen,  als  sie,  bei  vülliger  Augeiiruhe,  meisleiitlieils  nti 
(Jen  Grund  des  Auges  niederfallen  und  daher  unsichtbar  werden,  durc| 
jede     beliebige     Augeubewegung      aufgewirbelt,     mitunter     niehiiua 
nach    einander    vor  dem    Gesichtsfelde   vorüber-,    oder  auf-    und  ni« 
derfliegen. 

Inzwischen  kommen  auch  tixe,  flecken-  oder  fadenförmige,  patholfl 
gischc  Skotome  im  tilaskörper  vor,  wie  dies  aus  der  Beschreibung 
der  Glaskörperopacitiiten  schon  von  selbst  hervorgeht.  Diese  patho^y 
logisclien  Figuren  sind  nicht  immer  mit  Sicherheit  entoptisch  zu  nnte^H 
scheiden,  zumal  dann  nicht,  wenn  sie  in  ihren  Configurationen  nich^^ 
auffallend  von  den  physiologischen  Formen  altweiclien.  In  der  diffe- 
renten  Conformation  ist  jedenfalls  das  einzige  entoptische  Unterschei- 
dung.'^merkmal  zu  suchen.  Nicht  immer  ist  es  hier  aber  möglich  zwiscb« 
dem  Physiologischen  und  dem  Pathologischen  eine  ganz  scharfe  Grei 
linie  zu  ziehen. 

Wir  haben  noch  zu  bemerken .    dass  man  durch  den  entoptische  _ 
V'^ersucli  im  Stande  ist,  den  Ort  und  die  Grösse  der  schattenwerfenden 
Gegenstände    im  Inneren    des  Auges   annäherungsweise  ziemlich  gena^ 
zu  bestimmen,  vorausgesetzt,  dass  man  die  Lage  der  Haupt-  und  Brenn 
punkte  des  Auges  entweder  genau  kennt,  oder  als  bekannt  vorausseta 

Verändert  man  nämlich,  bei  unveränderter  Lichtquelle,  die  Stellm 
der  Augen ,  d.  li.  betrachtet  man  auf  der  hellen  Gesichtsfcldscheih 
successivc  verschiedene  Punkte,  so  verändern  auch  die  Schattet 
hilder,  mit  alleiniger  Ausnahme  der  in  der  Pupillarebene  gelegene 
schattengebeuden  Körper,  ihre  relative  Lage  gegeneinander  und  zwj 
so,  dass  die  Schatten  der  vor  der  Pupillarebene  gelegenen  Körpj 
den  Augenbewegungen  in  entgegengesetztem  Sinne,  die  derdahintei 
liegenden  in  gleichem  Sinne  folgen.  Je  näher  sich  der  schattengebend 
Gegenstand  der  Netzhaut  befindet ,  um  so  kleiner  ist ,  bei  verändert 
Augenstellung,  die  Excursion  seiner  Schattenbilder.  Aus  den  Messunge 
dieser  E.xcursioncn  lässt  sich  die  F^ntfernung  der  schattengebende 
Körper    von     der    Netzhaut     annähernd     bestimmen.  *)      Wählt    ms 


uei- 
hefl 


*)  Dil"  Fiiijjf,  o?i  i'in  srliatlcintrlionder  Getfciistaml  vor,  in  oder  hiiilei'  dw 
Pii|(iUinvlii'tie  lie^rt.  ist  —  aucli  ohne  feinen?  Hülfsapparate  —  nicht  schwer 
zu  eiilsi'hpiden.  l'ni  die  Dist.THz  dcifseliifn  von  der  N'i'tzliaut  genauer  (u 
stimmen,  bat  ziuM-st  Ü.ivid  Brewslcr  eine  Metiiude  angegeben,  weh 
darin  liestebl.  das.s  man  nb^icbzeitip  zwei  Bünde!  lioiiiocenlris'bon  Lichtes 
das  Aujre  fallen  lässt.  wodiircb  iiairiilicbeiweise  ein  I)o|i(ielsibalteii  des  schiilten- 
gebenden  Gegenstandes  entslclil,  aii.s  liessen  gemessenem  gegenseitigen  AlisUll 
sieb  ilel'  Abstand  des  Gegenstandes  von  der  .Xetzbaul  ben  riineii  Iftssl.  Br« 
st  er  benutzte  hierzu  zwei  Licht  flammen,  die  er  aluvi-rbselad  durch  eine  Lou 
von  knrzer  Brennweite  tixirte. 

Don  ders  bediente  sich  (siebe  Fip  71),  anstatt  der  l)ei(leii  Licht  (lammen,  eiti 
Melidl(ilätlchen.s  mit  zwei,  l'/i  nim.  voti  einander  abstebemien,  kleinen  runden 
nefTniingen  (oo,).  Durch  diese  biruturch,  blickt  man  auf  eine  weisse  Fnidcr- 
nrirbe.  Man  sieht  nun  zwei  ineiuandergreifenile  belle  Kreise  (PI"  Q'J')  in 
deren  gemeintm-haftlictien  Abschnitt  (P'Q')  zwei  Schalteiibibler  (AA')  zu  schwe- 
ben scheinen,  Aus  dem  geme.sseuen  gegenseitigen  Abstände  der  beiden  Schal- 
tenbilder (AA')  und  »US  dem  gemessenen  Durchmesser  der  beiden  sich  llit;il- 
weise  deckenden  kreisförmigen  Bilder  (f't"  und  QQ'),  welche  bekanntlich  duivh 
den  Scliatten  des  Pnivillarrandes  der  Iris  begrenzt  werden,  und  endlich  aiLs  det,  ■ 


Die  sogenannten  Mourhes  volantes. 
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«lie  Lage  der  homocentrischen  Lichtquelle  (das  Flanimeiibildchen  der 
benutzten  Convexlinse)  so,  dass  sie  mit  der  vorderen  Brennpunktsebene 
des  Auges  zusammenfällt,  dann  erscheinen  die  Schatten  genau  eben  so 
gross  wie  die  schattengebenden  Gegenstände  selbst.  Kennt  man  den 
jedesmaligen  Adaptionszustand  des  Auges  und  die  diesem  angehörige 
Yergrösserungszahl ,  so  wird  man  —  unter  der  Voraussetzung  richtig 
gewählter  Annahmen  —  die  Grösse  der  fraglichen  Körper  genau  zu 
bestimmen  im  Stande  sein.  Liegt  die  homocentrische  Lichtquelle  zwi- 
schen dem  Auge  und  seiner  vorderen  Brennpiinktsebene,  dann  erschei- 
nen die  Schatten  stets  grösser  als  die  Schattcnquellen,  bei  grösserer 
Entfernung  der  homocentrischen  Lichtquelle  erscheinen  die  Schatten 
verkleinert.  Es  bedarf  endlich  wohl  kaum  der  ausdrücklichen 
Erinnerung,  dass  das  Schattenbild  im  Verhältniss  zur  Lage  seines 
Gegenstandes  stets  umgekehrt  erscheint,  weil  dessen  Schatten  sich  auf 
der  Netzhaut  aufrecht  abbildet. 


Fig.  71. 


als'belcannt  (^  18  mm.)  vorausgesetzten  Di- 
stanz der  Pupillarebene  von  der  Xetziiaut  (D) 
lässt  sich  die  Entfernung  des  schattenwerfenden 
Oltjecles  durch  folgende  geometrische  Proportion 

PF,  :  AA,  =r  pp,  :  aa,  =  D  :  X 

leicht  auffinden. 

Zur  Berechnung  der  Grösse  eines 
schaltengebenden  Körpei-s  muss  die  homocen- 
trische Lichtquelle  in  die  vordere  Brenn- 
punktsebene des  Auges  gebracht  werden.  Un- 
ter dieser  Bedingung  ist  der  Körper  und  sein 
Schatten  auf  der  Netzhaut  von  gleicher  Grösse. 
Projicirt  man  nun  den  Schatten  auf  eine  weisse 
Fläche  von  bekannter  Entfernmig  und  misst 
daselbst  dessen  scheinbare  Grösse,  dann  ver- 
hält sich  djese  letztere  Grösse  zur  Grösse  des 
schattengebenden  Körpers  genau  so  wie,  unter 
gleichen  Entfemungsverh&ltnissen ,  die  Grösse 
eines  beliebigen  Objectes  sich  verhallen  würde 
zur  Grösse  seines  Nelzhautbildes.  Letztere 
findet  man  aber  durch  die  Gleichung: 


f-p 


oder  y*  ^  — ^ 


f-p 

worin  y  die  gemessene  Grösse  des  Skotomes, 
p  die  Entfernung  der  weissen  Fläche,  auf  welche 
das  Skotom  projicirt  wurde,  vom  Auge  (genauer : 
von  der  ersten  Hauptebene  des  Auges) ,  f  die 
vordere  Brenmvcite  {=  13  Mm.)  und  endlich 
y*  die  gesuchte  Grösse  des  schattengebenden 
Körpers  ist. 
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Y. 
Die  Choleastearinkrystalle  im  Glasktfrper. 

HäutiKkpit  des  Voikoiiuncns  li^r  suj^on.  .Spiiilheropie.     Uiihllmlmoskoiiisclie  Erschrf-* 
iiuiitf.    Mulhiiiaassliche  Enlslehung  der  Kryslalk'  aus  Mliitergüssi'n.     Conii'licatiorKHJ,, 

Oplitkaliiioskopisch  sieht  man  zuweilen  neben  den  oben  beschrie-1 
benen  Opacitüten ,  zuweilen  aber  auch  ohne  dieselben,  einzelne  oder] 
zahlreiehe  ('hulestenrinkrystalle.  welche  in  verHtissigteni  Glasköqier  uui-{ 
hersclnviiiimen.  Gleichzeiti«,'  finden  sich  ähnliche  Krystaüe  niitunterj 
auch  in  der  Linse  und  in  der  wässerigen  Flüssigkeit  der  vorderei 
Augenkanimer. 

Die  Krystaüe   iu   der  vorderen  Augenkamraer    und    in  der  LinseJ 
sind    mit    freiem  Auge,    ohne    optische  Hülfsniiltel  leicht  zu  sehen;  ja] 
selbst  im  Glaskörper  kann  man  sie  bei  günstigem  Lichteinfall  bemerken.  ] 
wenn  sie  sich  nahe  an  der  hinteren  Fläche  der  Linse  vorbei  bewegen.  Man| 
hat  daher  allerdings  diese  Krankheit  schon  vor  Anwendung  des  Augen- , 
Spiegels  gekannt,  und  hatte  ihr,  besonders  in  den  letzten  drei  Jahren] 
vor    P>tindung    des    Augenspiegels,  grosse  Aufmerksamkeit   geschenkt. 
Sichel*),    welcher    die  Krankheit   mit  dem  Namen  ,,Spiiitheropie" 
bezeichnete,   hat  alle  in  den  verschiedensten  Jounialen  verüflentlichten 
Fälle    gesammelt    und    fünfzehn    solcher    Fälle    zusammengezählt ,    die  ^ 
er,   je   nachdem    die  Kryställchen   frei  heweghch,    oder   irgendwo  im^^| 
Auge   adhärent    waren,    in    wahre    und  falsche  Spintheropie  eintheilt.  ^1 
Sechs  fernere  Fälle    wurden   bald  darauf  von  Seidel**)  hinziigefügU 
Seit    der    Anwendung    des    Augenspiegels    hat   sich    die    Zahl   solcher 
Beobachtungen  so  sehr  vennehrt,  dass  an  eine  Sammlung  und  Aufzäh- 
lung derselben  nicht  mehr  gedacht  wird. 

Der    ophthalmoskopische  Anblick    der   kleinen    glitzernden  Chole- 
stearinplättchen  hat  etwas  so  Charakteristisches,  so  leicht  Wahrnehm- 
bares   und  Erkennbares,  dass  selbst  dem  ungeübtesten  Ophtlinlmosko- 
piker    die    Erscheinung   auffallen  niuss.     Die  stark  refiectirenden  Kry- ; 
stalle    erscheinen    wie    feurige  Lichtpunkte,    welche    sich    mitunter   in 
zahlloser  Menge  in  dem   Glaskftrperraum    durcheinander  bewegen  undi 
bei  Veränderung  der  Augcnstellung  in    lebhafte  flimmenide  Bewegung 
gerathen.     Ebenso   wie    andere  Glaskörperopacitäten    können    sie  sich. 
bei    ruhiger    Augenlialtung    auf   den    Grund    des   Auges   senken    undi 
werden,  ebenso  wie  jene,  bei  Jeder   leisesten    Augenbewegung    wieder  j 
emporgewirbelt. 

Das  Cholestearin  kommt  nicht  nur  in  der  vorderen  Augenkam- 
mer, in  der  Linse  und  im  Glaskörper,  sondern  aucli  in  der  Netzhaut 
(Coccius)  und  selbst  zwischen  Netzhaut  und  Aderhaut  (A.  v.  Gräfe) 


•)  Annales  d'Oculisliqiie.  annee  1861, 
»•)  Wien.  Med.  Wocheoschrifl.    Jahig,  I,  Nr.  34  und  35.    Wien, 


1951. 
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vor*);  denn  neben  den  beweglichpn  Krystalleii  und  oft  auch  ohne 
dieselben  siebt  man  zuweilen  einzelne  Cholesteariinplatten  von  nicht 
unboträchtlieher  Grösse  den  inneren  Meiiiliraneu  des  Auges  unbeweg- 
lich anhaften. 

lieber  die  Entstehung  der  Cliolostearinkrystallc  ist  nichts  Näheres 
bekannt;  ihr  häutiges  Vorkommen  in  Verbindung  mit  solchen  Ghiskörpcr- 
opacitätcn,  welche  ihre  iMitstehung  einem  Bluterguss  verdanken,  kann 
iZa  der  Annahme    führen,    dass  sie  aus  den  Elementen  des  ergossenen 
(Blutes  gebildet  werden.     Cholestearin   kommt  bekanntlich  in  gelöstem 
I  Zustande  im  Blute  vor;  da  es  aber  der  patliologischen  Chemie  bis  jetzt 
I  noch  nicht  gelungen  ist,  das  Lösungsmittel  im  Biute  aufzufinden,  so  ist 
►  es  auch  unbekannt,    wie,    unter  Verschwinden  des  Lösungsmittels,  die 
I  Krystallisation    eingeleitet    und    wie    das  krystalliniscli  Niedergefallene 
in   den  Ernährungssäften  wieder  aufgelöst   werden    könne**).  Ob  der 
'Entstehung    des    Cholestearin   jedesmal  Blutergüsse  vorausgehen,  ist 
gleichfalls  unbekannt.     Gewiss    ist  es  aber,    dass  Cholestearinkrystalle 
in  einem   übrigens  vollkommen   ungetrübten  Gbiskörper  oft  genug  vor- 
kommen;   ge^viss  ist  es  ferner,    dass    sie  Jahre  lang  unverändert  fort- 
I  bestehen,  und  eben  so  gewiss,  dass  sie  nach  Monate   langem  Bestehen 
fast    völlig   verschwinden    können.***)     Cholestearinkrystalle  in  nicht 
[verllQssigtem    Glaskörper   sind  kaum  jeniiiLs    beobachtet    worden;    da- 
her ist  der  von  Desmarres  für  diese  Krankheit  vorgeschlagene  Name 
iSynchyse    etincelant    (Synchysis  sctntillans)   sehr   bezeichnend  und  gut 
1  gewählt. 

Die  Krankheit  kommt   übrigens    selten    ohne  andenveitige  krank- 
hafte Veränderungen  in  der  Aderhant  und  Retina  vor.    Sie  findet  sich 
in  der  Regel  in  Gesellschaft  anibkopischer  Sehstiirungen,  die  durch  das 
Hinderniss,  welches  die>e   fremdartigen  Bestandtheile   dem  Durchgange 
l  des  Lichtes    entgegenstellen .    nicht    genügend    zu    erklären  sind ,    und 
[die    auch    mit    dem   Verschwinden    der    Krystalle    nicht    vollkommen 
[lieseitigt    werden.     Dennoch    nuiss  man  zugeben,  dass  die  glänzenden, 
stark  reflectirenden    kleinen  Krystalle    weit    erheblichere  Selistörungen 
veranlassen    müssen,    als    opake  Körper    von  gleichen  Grösseuverhält- 
inisseu. 


•)  Archiv  f.  Ophthalm.  Bd.  II.  Alitlil.  2.  pag.  319.  1856. 
"*)  N.ich  Bt'nt*k(.''<  Uiiler^uclumgen  löst  sich  diis  f.liolesl«irin  vollstBiulig  und 
leicht  in  heisser  Essigsäure  (Eisessig)  luid  kryslallisiil  aus  ilcr  LrV-uiig  lieim 
Erkalten  wieder  heraus  in  den  prai;hlvoll?teii  licxaedrisi-lieii  N'adehi,  die 
Betieke  für  nichts  Anderes  als  eine  versi-hiedene  Krysliillforni  des  reinen 
Qu}|«stearin8  hfilt.  Gleichwie  in  Essigsaure  iflse  es  sich  iiiicli  in  Valerian- 
säure,  Butlersäure,  (lapronsäure  und  Caprylsäitre ;  in  letzteren  l>eideir  soitar 
schuu  bei  gewöhnlicher  Temperatur.  Sclnverer  dagegen  sei  es  lüi-lich  in 
Milchsäure  und  gar  nicht  oder  kaum  in  .Vnieisenrfiuie.  (".nrrespumlenzhlatt 
des  Vereins  f.  pemeinscliaill.  Arbeiten  Nr.  61.  pag.  10Ü4.  April  1863. 
•*•)  Arch.  f.  Ophthalm.  Bd.  I.  pag.  357.  1854.  Der  Iner  envähnte  Fall  wurde 
hauptsächlich  mit  wiederiiolteii  perir»lischen  Blutent?,iehuiigen  in  den  Schlä- 
feugegendeu  durch  den  Heurteloup'schcu  Ap(iarat  behandelt. 
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V. 
Synchysis  oder  Verflüssigung  des  Glaskürpers. 

BegrifTsbestiuimtuig.    Syin|)lome.     Aetiolijgie.     Folgen  und  Aus^äDge,     BehandluD 

Unter  Synchysis  verstellt  niau  eine  Veränderung  des  Aggregatzu-, 
Standes  der  Glaskörpersiibstanz,  wobei  dessen  normale  eiweissartjge 
Consistenz  in  einen  mehr  oder  weniger  vollkommen  flüssigen  Zustand 
über!j:eht.  Wir  baben  bei  Gelegenheit  der  Glaskörperopacitaleu 
und  der  Cholestearinkrystalle  diesen  Zustand  bereits  mehrfach  berührt, 
und  haben  dabei  bemerkt,  dnss  man  wohl  annehmen  darf,  es  bestehe* 
ZAvischeri  beiden  eine  ziemlich  nahe  pathologische  Reziehung.  Die  eiu-i 
fache  Verflüssigung  des  Glaskörpers  müssen  wir  indessen  zur  Zeit 
noch  von  der  flockigen  Dissolution,  und  ebensowohl  von  der  Cho 
lestearinbildung  im  vertiüssigten  Glaskörper,  als  Krankheitszustände 
von  verschiedener  Bedeutung  und  von  verschiedenen  Ausgängen, 
einander  getrennt  halten. 

Symptome.      Als   Zeichen    der   einfachen    Verflüssigung   wurde 
früherer    Zeit    das    dem    betastenden  Finger    sich  kundgebende  Gefühl 
einer    geringereit  Resistenz    des  Bulbus  und  einer  verminderten  Span- 
nung seiner  Umhtillungshäiite  betrachtet.  Dieses  Zeichen  ist  aber  uich 
allein    trügerisch,    es    beruht   .sogar  auf  gänzlich  unrichtigen  physiolo 
gischeii  Vorstellungen.      Die   Empfindung    einer    veränderten  ResisteuZ' 
und  Härte    des  Bulbus    lüsst    nur   auf  einen  veränderten  intraoculüren 
Druck    und    folgeweise    auf  eine  Vermebrnug   oder   Verminderung  des 
Inhaltes  im  Glaskörperraum  schliessen,  erlaubt  aber  nicht  die  mindesi 
Schlussfolgerung  auf  die    Consistenzbeschaft'enheit    der  Gontenta    deS' 
selben;    diese    können    ebensowohl    voUkonunen    Hilssig   als    fest   sein,! 
ohne  dass    durch  das  Gefühl  irgend  ein  Unterschied  empfunden  wird 
Nur   insofern    ist    das  Zeichen    nicht  ganz  unrichtig,  als  eine  Vernjin- 
derung  des  Inhaltes,  wie  sie  z.  B.  bei  Phthisis  Bulbi  immer  stattfindet,  S 
in  der  Regel  gleichzeitig  mit  Verflü,s5igung  des  Glaskörpers  vorkommt.™ 
In  anderen  Fällen    kann    aber   auch  ein  erhöhter  iiitraocularer  Druck 
und    folgeweise   die  Empfindung  einer  grösseren  Härte  des  Bulbus  bei 
Verflüssigung    des   Glaskörpers    sehr  wohl  bestehen. 

Kin  etwas  zuverlässigeres  Zeichen  der  Glaskörperverflüssigung  ist 
das  Iriszittern  hei  noch  vorhandenem  Ldnsensystem  (bei  fehlender 
Linse  wird  Iriszittern  fast  immer  beobachtet),  f  'bwohl  ein  geringer  Grad 
von  Iriszittern  auch  unter  gewissen  anderen  Umständen  beobachtet  wird, 
so  bleibt  dieses  Symptom  immerhin  doch  sehr  iieachtenswerth.  so 
lange  nicht  gleichzeitig  vorhandene  und  freibewegliche  Glasköiijeropa- 
citäten  durch  die  Augenspiegel-Untersuchung  wahrgenommen  werden 
können.  Wenn  letztere  fehlen,  dann  ist  die  Krankheit  mit  Gewissheit 
nicht  zu  diagnosliciren;  bei  gleichzeitig  vorhandenen,  frei  beweglichen 
Opacitäten  kann  .sie    aber  mit  absolutester  Gewissheit  erkannt  werden. 

Aetiologie.  Die  nächste  Ursache  einer  GlaskörperverfliLssigung 
ist  in  der  Regel  eine  vorausgegangene  Iiilis,   Choroiditis,  oder  Irido 
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Hcnoroiditis,  möge  dieselbe  idiopathischen  Ursprunges,  oder  möge  sie  von 
Äoperativen  Eingrifl'en,  von  tnuiinatischen  Verletyjingen,  von  uicerativen 
^fpirocessen  u.  s.  w.  abhängig  gewesen  sein.  Es  sind  demnach  im  Allpe- 
^kneinen  dieselben  Ursachen ,  welchen  auch  die  hämorrhagischen  oder 
«exsudativen  Glaskörperopacitäten  ihre  Entstehung  verdanken.  Nach 
Beclinationen  oder  Depressionen  einer  Katarakt  wird  Verflüssigung  des 

I Glaskörpers  wohl  ohne  Ausnahme  vorkuninien.  In  einzelnen  Fällen 
ist  sie  auch  bei  ganz  kleinen  Kindern  beobachtet  worden. 
Folgen  und  Ausgänge.  Die  Selistöruugen  ,  welche  einer  einfachen 
Bynchyse  mit  voUkonmien  ihirchsichtigem  Glaskörper  nachfolgen,  sind 
lihr  geringfügig,  während  das  gleichzeitige  Vorkommen  von  Opa- 
ciläten,  wie  oben  gezeigt  wurde,  sehr  erhebliche  Sehstürungeii  ver- 
anlasst. Nur  in  Bezug  auf  die  Brechkraft  und  auf  die  Achromasie 
hat  man  gewisse  Abweichungen  beobachten  wollen.  Man  hat  nämlich 
geglaubt,  dass  der  verflüssigte  Glaskörper  einen  niedrigeren  Bre- 
chungsindex besitze,  als  derjenige  von  normaler  Consistenz;  demnach 
,  müssten  die  in  das  Auge  einfallenden  Lichtstrahlen,  hei  ihrem  Durch- 
^fcauge  durch  einen  verflüssigten  Glaskörper,  etwas  weniger  stark  abge- 
^■lenkt  werden ;  dadurch  wird  aber  mit  Nothwendigkeit  ein  gewisser  Grad 
von  Myopie  bedingt.  Die  von  der  hinteren  Fläche  der  stärker  bre- 
chenden Linse,  in  den  schwächer  brechenden  Glaskörper  übergehenden 
Lichtstrahlen  müssen  nämlich  unter  jeder  Bedingung  an  Convergenz 
verlieren,  jedoch  um  so  weniger,  je  grösser  die  Differenz  beider  Bre- 
chungsindices,  je  niedriger  mithin,  bei  gleicher  Brechkraft  der  Linse, 
der  Brechungsindex  des  Glaskörpers  ist.  Es  folgt  hieraus,  dass  bei 
niedrigem  Brechungsindex  des  Gl.iskörpers  das  Auge  relativ  myopisch 
wird.  In  der  That  hatte  man  bei  Glaskörpersynchyse  ein  fast  con- 
stantes  Vorkommen  von  Kurzsichtigkeit  beobachtet.  Allein  nach  den 
^genauesten  Mu.ssungen  ist  der  Brechungsindex  des  Glaskörpers  so  aus- 
jHEcrordentlich  wenig  verschieden  gefunden  worden  von  dem  Brechungs- 
^•index  der  wä8.serigen  Flüssigkeit  in  der  vorderen  Augenkaramer,  dass 
die  Annahme  eines  noch  niedrigeren  Brechungsquotienten  für  den 
verflüssigten  Glaskörper  kaum  zulässig  erscheint.  Andererseits 
finden  sich  bei  Verflüssigung  des  Glaskörpers  fast  allemal  die  Reste 
vorausgegangener  Choroidealentzündung,  insbesondere  die  Reste  einer 
vorausgegangenen  Sclerotico-Ghoroiditis.  Letztere  verläuft  aber  stets 
mit  Ektasieen  am  hinteren  Pol  des  Augapfels  und  folgeweise  mit  Ver- 
längerung der  Sehaxe,  wodurch  sich  die,  mit  Glaskörperverflüssi- 
gung so  häufig  cot'xistirende  Myopie  auf  eine  weit  ungezwungenere 
Weise  erklärt.  —  Als  eine  fernere  Folge  der,  die  Glaskörperverflüssi- 
gang  begleitenden  Ernährungsstörungen  findet  man  nicht  selten  eine 
Trübung  an  dem  hinteren  Pole  des  Linsenkörpers,  welche  zuweilen 
Stationair  bleibt,  zuweilen  aber  auch  bis  zur  totalen  Trübung  der  gan- 
zen Linse  fortschreitet. 

Wenn  der  verflüssigte  Glaskörper  vollkommen  frei  ist  von  trüben- 
den Elementen,  oder  wenn  etwn  zugleich  die  Linse  vollkommen  trübe 
und  undurchsichtig  geworden ,  dann  ist  es  unmöglich  die  Verflüssi- 
gung zu  diagnosticiren ,  obwohl  die  Diagnose  mit  Rücksicht  auf 
das,  zur  ßi-seitigung  der  Katarakt  einzuschlagende  operative  Ver- 
fahren    gerade    in    diesem    Falle    von    ganz    besonderer  praktischer 
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Wichtigkeit  wäre.     Den   sichersten  Anhaltspunkt  giebt  das  Iriüzitter 
demnächst   aber  die    subjectiven  Zeiclien   frei  beweglicher  Glaskörper 
trübungen,   dereu    sich    der  Patient    vielleicht   noch    aus  der  Zeit  de 
völligen  Durchsichtigkeit  seiner  Linse  zu  erinnern  weiss.    .Ist  die  Ka 
tarakt  einseitiR,  und  ist  die  Linse  des  anderen  Aiipcs  noch  vollkoinmeil 
durchsichtig,    dann    versäume    man   nie,    die  Glaskcirpercousistenz  mit' 
Hülfe    des  Augensi)iegels    an    dem  Auge   mit    durchsichtiger  Linse   zu 
prüfen,    denn    selten    oder   nie  findet  man  einseitige  Glaskörperver 
Hüssigung;    der  Befund  frei  beweglicher  Gla.'^körperflocken  in  dem  Augd 
mit  durchsichtiger  Linse  wird    immer   den    höchsten  Grad  von  Wahr 
scheinlichkcit    für   die  Annahme    einer  Verflüssigung  im    kataraktöseil 
Auge  darbieten.  —  Die  GlaskörperverHüssiguiig    bildet    bei  der  Kata« 
raktoperation   insofern    ein  gefahrliches  Moment,  als  der  Verlust  eine 
mehr  oder  weniger  erheblichen  Quantität  flüssigen  Glaskörpers  schwe 
m  vermeiden  sein  wird.     Anderweitige  Gefahren  sind  dabei  weniger 
befürchten,  denn  nach  A.  v.  Gräfe 's  Erfahrung  ist  eine  entzündlicbl 
Reaction  nach  Kataraktoperationen,  an  Augen,   deren  Glaskörper  ver- 
flüssigt war,  merkwürdiger  Weise  niemals  zur  Beobachtung  gekommen. 
Die  Reclination    ist  wegen  Erkrankung    der  inneren  Haute  unter  alle 
Umstäuden  coiitraindicirt. 

Nicht  ganz  selten  findet  man  bei  Glaskörperverflflssigung  eil 
spontane  oder  durch  (oft  nur  geringfügige)  traumatische  Veranlassui 
entstandene  Linsenluxatioo.  Eine  spontane  Linsenluxation  ohne  gleicll 
zeitig  vorhandene  Verflüssigung  kommt  überhaupt  wohl  niemals  vc 
es  scheint,  als  ob  die  Erkrankungen  der  Unihüllungshäute,  welche  dU 
Verflüssigung  veranlassen ,  gleichzeitig  auch  eine  Lockerung  an  de 
Verbindungsstelle  des  Linsenrandes  mit  den  Ciliarfortsätzen  bedingen 

Die  Falle,  in  denen  eine  luxirte  Linse  sich  frei  aus  der  vordere 
Augenkammer  in  den  Glaskörperraum.  und  umgekehrt,  bewegen  kam 
die  also  eine  Verflüssigung  des  Ghiskörpers  ausser  Zweifel  steiler 
während  der  Augenspiegel  oft  nicht  die  geringsten  Spuren  von  Op« 
citaten  in  demselben  nachzuweisen  vermag,  sind  es,  welche  das  Vor 
kommen  einfacher  Glaskörperdissolution  (ohne  Gpacitäten),  ml 
aller  Strenge  beweisen. 

Die  einfache  Glaskörperverflüssigung  bleibt  oiine  nachtlieilige  Eil 
Wirkung    aul    das  Sehvermögen,    wenn    dieses  nicht  durch  die  Folgeii 
der   ursächlichen  Erkrankung,    und    speciell   durch  Zugrundegehen  de 
normalen  Transparenz  des  Glaskörpers,  nachträglich  noch  ernstlich 
driiht  wird. 

Behandlung.  Eine  Wiederherstellung  der  normalen  Consistenz 
Glaskörpers  kann,  nach  den  bisherigen  klinischen  Beubachtungen,  nicil 
erwartet  werden;  der  einmal  verflüssigte  Glaskörper  bleibt  zeitlebei 
verflüssigt;  das  Sehvermögett  wird  —  wie  soeben  bemerkt  wurde 
an.  und  für  sich  dadurch  nicht  beeinträchtigt.  Es  bleibt  also  de 
Therapie  nur  die  Aufgabe,  einem  weiteren  Fortschreiten  des  Krankheits 
zustandes  Einhalt  zu  thun. 

Von    einer   speciellen  Behandlung   der  Glaskörperdissolution  kai 
demzufolge  nicht  die  Rede  sein. 
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Vi. 

Cysticerken  im  Inneren  des  Auges. 

Keif  d<?i  Vorkomiiiens.    Zur  .Naturjief'i-liielite  Jt's  LJamlwiiniies  und  seiner  Finnt". 
aiiliische   Verbreitung'  der  beiden   gewöhnlichsten  Bandwumiformen,  derTaenia 
Hocaneilaln  und  der  Tiienia  Soliuni,     Syniptimie    und    verschiedene  Localisatiou 
der  Finnen  im  Inneren  des  Au;fes.     Operative  Behandlung. 


Seit  dem  Gebrauche  des  Augenspiegels  sind  Cysticurken ,  welche 
man  bis  dahin  nur  in  der  vorderen  Aii^enkniiinier  und  in  den  äusser- 
lich  sichtbaren  Thcilen  des  Auges  gekannt  hatte,  wiederholenllich  auch 
in  dessen  inneren  Gebilden:  in  der  Aderhaut,  in  der  Netzhaut,  und  in 
dem  Glaskörper  beobachtet  worden.  Die  Zahl  der  überhaupt  zur 
Beobachtung  gekonimencn  Fälle  ist  bereits  eine  recht  beträchtliche. 
A.  V,  Gräfe  allein  hat  gewiss  mehr  als  100  Fälle  intraoculärer  Cysti- 
cerken in  Behandlung  gehabt. 

Vorkommen  und  Aetiofogie.  Durch  die  Untersuchungen  von  Kü- 
chenmeister und  Leuckart  ist  bekanntlich  festgestellt  worden, 
du.ss  die  Finne  nichts  Ar.deres  ist,  als  der  embryonale  Zustand  des 
Bandwurmes,  Reife  liandwurmeier  müssen  erst  iti  den  Darmkanal 
eines  zu  ihrer  Entwicklung  geeigneten  Thieres  (Wirthes)  gelangen,  um 
sich  zur  Finne  auszubilden,  und  die  lebendige  Finne  muss  ihrerseits 
wiederum  in  den  Dannkanal  eines  anderen  geeigneten  Wirthes  ge- 
langen, um  sich  dort  zur  Dandwurmkette  zu  verlängern,  deren  reife 
Proglottiden  denselben  Kreislauf  erneuern. 

Durch  diese  Enveiterung  unserer  naturhistorischen  Kenntnisse  ist 

die  Entstehung   des  Bandwurmes    in    dem   menschlichen  Darmkanal 

ehr   klar    und   leicht   verständlich  geworden.     Der  Genuss  des  rohen, 

der  des  nngemigend  gekochten,  gebratenen  oder  geräucherten  Schweine- 

ond  Rindfleisches  wird,  wenn  in  demselben  lebendige  Finnen  enthalten 

Isind,  welche  durch  die  culinarische  Zubereitung  nicht  getodtet  und  zer- 
stört worden  sind  ,  zur  Entstehung  von  Bandwurmketten  die  gewöhn- 
lichste Veranlassung  geben. 
Schwieriger  ist  es,  die  Entstehung  der  Finnen  in  dem  mensch- 
lichen Körper  zu  erklären.  Es  bedarf  dazu  des  Importes  reifer  Band- 
wunneier.  Wie  gelangen  aber  reife  Bandwurmeier  in  den  mensch- 
lichen Darmkanal?  Die  Frage  lässt  sich  auf  experimentellem  Wege 
^—uicht  lösen;  wir  müssen  daher  zu  wahrscheinlichsten  Vermuthungen 
^■iDsere  Zuflucht  nehmen.  —  Die  eine  Möglichkeit  wäre,  dass  bei  dem  Ge- 
^^ass  roher  Vegetabilien  unti  roher  Früchte,  welche  durch  lebendige  Band- 
wurnieier  beschmutzt  sind,  die  letzteren  gleichzeitig  mit  jenen,  unvei- 
«.'hrt  in  den  menschlichen  Magen  einwandern  und  dort,  nach  Auflösung 
ihrer  Eihüllcn.  durch  die  Magenverdauung,  zur  Finnenentwicklung  ge- 
"  ingen.  Diese  Annahme  wird  erleichtert  durch  die  selbstständigc  Fortbe- 
{egungsfähigkeit  der  Bandwurmglieder,  welche  eine  weitere  Entfernung 
^Iprselben  von  der  ursprünglichen  Ablagerungsstelle  einer  damit  gemengten 
'Kothmasse  leicht  erklärlich  macht.  —  Wie  ekelhaft  der  Gedanke  auch 
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sein  möge,  so  lässt  sich  die  Möglichkeit  einer  Selbstinfection  ,  b^ 
Menschen,  die  einen  lebendigen  Handwunn  in  ihrem  eigenen  Darrakan« 
beherberfjen,  doch  nicht  ganz  von  der  Hand  weisen.     Der  tägliche  Ab- 
gang von  Bandwurnigliedern .    die  auch  ohne  Stuhlentleerung  sich  au 
der  Afterniündung  entfernen  und  in  der  Wäsche  sowie  iu  den  Kleidern  sie 
weiter  verbreiten,  lässt  bei  unreinlichen  Leuten  die  Annahme  wohl 
dass  durch  Vermittlung  der  eigenen  Finger  einzelne  Bandwurmeier 
den  Mund    und   von   da  weiter  in  den  Magen  gelangen  mögen.     Di« 
Annahme  gewinnt  an  Wahrscheinlichkeit  durch  die  Bemerkung,    da 
bei  Cysticerken  im  Auge,  verhiiltnissmässig  oft  ein  gleichzeitig  besteh« 
des  oder  ein  früheres  Bandwurmleiden,   mit  mehr  oder  weniger  Sicher- 
heit constatirt  werden  konnte.     Endlich   dürfte   hier   auch  noch  dara 
zu    erinnern   sein,    dass    der  Bandwnrmträger  beim  Erbrechen  sei 
leicht   einen  Theil    seines  Parasiten    direct    in  den  Magen  translocire 
kann,  wodurch  ebenfalls  die  Gelegenheit  zur  Entwicklung  des  Cysticercus_ 
aus  den  Progbttiden  des  selbstbeherbergteu  Handwurmes  gegeben  la 

Nicht  jeder  Wirth  ist  geeignet,  ilie  Bandwurmeier  zur  Finueneuf 
Wicklung  kommen  zu  lassen,  und  nicht  in  jedem  beliebigen  Darmkans 
kann    die  Innne   sich   zur  Bandwümikette   gestalten.     Für  jede  Finr 
sowie  für  jede  Art  von  Bandwurmeier  ist  nur  ein  —  oder  sind  jeden- 
falls   nur    einige  Thiere    als    geeignete  Wirthe    zu  betrachten;  in  dt 
Darmkanälen    anderer    Thiere    gehen    sie   zu   Grunde.     Die  Finne  di 
Taenia  mediocanellata  ist  z.  B,  beim  Menschen  noch  nie  gefunden  wo^ 
den;  man  zweifelt  daher  mit  Recht,  ob  sie  überhaupt  im  menschlich« 
Körper  fortleben  und  si.ch  weiter  entwickeln  kann,  während  der  Cj"stj 
cercus  cellulosae,  oder  die  Finne  der  Taenia  Solium  sehr  gut  in  dt 
selben  fortkommt. 

Den  bisherigen  Versuchen  zufolge,  konnte  die  hakenlose  Fini 
der  Taenia  mediocanellata ,  welche  (soweit  bekannt)  beim  Mensch« 
noch  nicht  gefunden  worden,  auch  im  Schweine  nicht  zur  Entwicklui 
gebracht  werden. 

Stellwag,  der  die  Geifgenheit.  Cysticerken  im  menschlichen  Auj 
zu  beobachten  noch  nicht  gehabt  hatte,  zu  einer  Zeit  als  A.  v,  Gräi 
bereits  eine  ziemliche  Anzahl  solcher  Fälle  veröffentlichen  konnte,  spra« 
die  Vermuthung   aus*),  es   möge    das  Vorkommen  jener  Parasiten  i\ 
Preussen   häutiger   sein  als  anderswo.     Dieser  Vermuthung  —  wen 
sie  ernstlich  gemeint  war  —  lassen  sich,    im  speciellen  Gegensatze 
Oesteneich  und  zu  dem  südlichen  Deutschland,  nach  unseren  seithel 
erworbenen    Kenntnissen,    noch    einige    unterstützende    Gründe  hinz 
lügen. 

Die  Jugendform  der  T.  Solium,  nämlich  der  Cysticercus  cellulosal 
wird  vorzugsweise,  und  oft  in  unglaublicher  Menge,  vom  Schweij 
beherbergt**).     Die  Jugendform  der   Taenia    mediocanellata   dagege 


*)  Die  Ophllialiuulugie    vom    rialunvi.«isenschalll.  Standpunkte.    Bd.  11.  pag. 

Erlangen  1856. 

*•)  Als  ein  Beispiel   wie   massenhaft  die  Cysticerken  bei  Sehweinen  vorkomn 
können,  möge  eine  Altere  Beobachtung  "aus  den  Jahren  18"/»i   hier  erwfili. 
werden,  weiche  sich  in  Xordniann's  cnik  rograph  i  sehen  Beiträge 
I.  pag.  13  aufgezeichnet  lindet.    Der  Verfassser  jenes  Artikels  zählte  in  eint 
kataraktösen  Schweinsauge  nicht  weniger  als  zwrtlf  Blasenwörraer.  von  de 
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eren  specifische  Natur  erst  durch  Leuckart's  Versuche  vollkommen 
zweifellos  festgestellt  worden  ist,  bewohnt  die  Muskeln  und  die  inneren 
prgane  des  Rindes  und  vielleicht  auch  noch  anderer  Wiederkäuer, 
;ommt  aber  in  dem  Schweine  gar  nicht  zur  Entwicklung,  Da,  wo  der 
enuss  von  Schwei-ne fleisch  vorwaltet,  wie  in  den  nördlichen  Ge- 
enden  Deutschlands,  wird  demnach  die  T.  Solium  häufis^er  sein,  wäh- 
rend in  Gegenden,  wo  das  Rind  die  Hauptfleischspeise  der  Bewohner 
bildet,  die  T.  niediocanellatii  öfter  zur  Beobachtung  kommen  mag. 
Hieraus  scheint  das  locale  und  geographische  Verhalten  beider  Arten 
genügend  erklärt  werden  zu  können.  Nach  unseren  bisherigen  Kennt- 
nissen kommt  aber  die  Taenia  mediocanellata  in  Oes  terreich,  in  dem 
sächsischen  Erzgebiri^e,  in  dem  südöstlichen  Würteniberg,  sowie 
in  den  angrenzenden  Tlieilen  Baierns  (nach  Weishaar)  fast  eben 
so  ausschliesslich  vor,  wie  in  den  nördlichen  Gegenden  Deutschlands 
und  in  den  vom  Neckar  durchströmten  nördlichen  Gegenden  Würtem- 
ergs  (nach  Seeger)  die  Taenia  Solium.  Wenn  es  sich  nun  durch 
fernere  Beobachtungen  bustätigt,  daas  die  Eier  der  Taenia  mediocanel- 
lata  in  dem  raenschtichen  Darmkanalc  keinen  günstigen  Boden  zu  ihrer 
Entwicklung  vorhnden,  so  wird  niati  begreiflicherweise  auch  in  allen 
denjenigen  Gegenden ,  in  welchen  ausschliesslich  nur  die  T,  medio- 
.nellata  vorkon)int,  vergeblich  nach  Cysticcrken  im  menschlichen  Körper 
und  speciell  im  menschlichen  Auge  suchen*). 

Inzwischen  ist  aber  auch  in  Wien  ,  im  Herbst  1865,  zum  ersten 
Mal  und  seither  sind  auf  der  ArU'schen  Klinik  noch  einige  E.xemplare**) 
von  Cysticercus  cellulosae  im  Inneren  des  Auges  gefunden  worden***); 
namentlich  ist  dort  auch  noch  das  Vorkommen  zweier  Cysticercus- 
blasen  in  ein  und  demselben  Auge  beobachtet  worden  f).  —  Dass  es 
sich  in  diesen  Fällen  um  die  Finne  der  Taenia  Solium  handelte,  ist, 
wenigstens  in  dem  ersten  Falle ,  in  welchem  bei  der  Untersuchung  im 
aufrechten  Bilde  der  Hakenkranz,  das  unterscheidende  .Merkmal  der 
Tänie  sowohl  wie  der  Finne,  deutlich  erkannt  werden  konnte,  ganz 
ausser  Zweifel  gestellt. 

Diese  Entdeckungen  führten  nun  auf  die  nochmalige  Prüfung  der 


sechs  im  Glaskfirper  flottirlen,  die  sechs  nhri(ren  über  unter  einer  3',«  Liu. 
dicken  Verknücheruntr,  weklic  sich  zwischen  Sklerolika  und  Netihaut  im 
Grunde  des  Auges  gebildet  hatle,  versteckt  lagen. 

lii  einer  Zeil ,  in  welcher  man  den  Artuiiterscfaied  beider  Tänieii  mich 
nicht  kannte,  begetfnete  ein  .initkijjei-  Irrtliuin  dem  in  Wien  lebenden  Hel- 
rointhologeii  Bremser.  Der^r'lbe  bennlhte  sich  lange  Zeit  vergeblich  eine 
mit  Hiikeukranz  versehene  Tänie  nufxulinden.  in  der  irrigen,  unzählige  Male 
von  Aerzten  und  Heliiiintbulngen  wiederlmllen  Meinung,  d.iss  die  T.  .Solium 
mit  zunehmendem  Aller  ihren  Hakenknuix  verliert',  und  erhielt  endlich  das 
erste  mit  Hakenkran/.  bewalTiietf  Exeniplitr  durch  Hudolphi's  Vermittlung 
—  aus  Berlin!  —  Jeder  dieser  beiiteii  Koi'scher  halle  aber  (wie  wir  jetzt 
wissen)  eine  andere  Tauieuarl  untersucbl,  und  zwar  Bremser  die  unbe- 
waffnete T.  mediociinellafa,  Itudolphi  ihe  in  Norddeulschland  hauptsäch- 
lich vorkommende,  mit  Hakenkranz  versehene  T,  SoUum. 
"^  Wiener  medicin.  UVinnsi  hr.  Juli  10.  1867. 

Pj  Allgeni,  Wiener  meil.  Zeilstdir,  Nov,  7.  1865. 

|)  Maulhner.  Handbuch  der  Ophthalmoskopie, 
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Frage,  oli  die  Taenia  mediocanellata  in  Oesterreich  wirklich  so  aus- 
schliesslich vorkomme  wie  man  bisher  angenoniinen  hatte.  Gegen  diese 
Ansahme  erklärten  sich  besonders  Klob,  welcher  vei-sicherte,  dass  er 
in  den  Muskeln  von  530  im  Riidolfs-Spitale  obducirtcu  Leichen  zehn- 
mal die  Finne  der  Taenia  Solinm  gefunden  habe,  und  Scheuthauer*), 
welcher,  auf  zweijährige  Leichenuiitcrsuchuiigen  gestützt,  behauj)tete,  dass 
in  der  Gegend  um  Wien  beide  Tänieuarten  ziemlich  gleich  häufig  vor- 
kommen. 

Ebenso  mag  auch  im  Norden  von  Deutschland ,  ebenso  wie  in  Lon-; 
don  (Greenhow)**),  die  Taenia  mediocanellata  nicht  viel  seltener' 
vorkommen  wie  die  Taenia  Solium.  Nur  kommt  überhaupt,  wenn 
Vircbuw  bei  2''/o  silmmtlicher  Obdiictioiien  in  der  Berliner  Charit^ 
Cysticerketi  im  Gehirn  gefunden  zu  haben  versichert,  die  Finnen-  und 
Bandwurmkrankheit  in  der  Umgegend  von  Berlin  gewiss  weit  häufiger 
vor  als  in  der  Wiener  Umgegend. 

Symptome.  Als  subjective  Zeichen  der  Anwesenheit  eines  Cy- 
sticercus iTn  Inneren  des  Auges  beobachtet  man  zunächst  eine  ziemlicli 
rasch  fortschreitende  Amblyopie.  In  der  Regel  können  die  Krauken 
nach  Verlauf  von  zwei  bis  drei  Monaten  seit  dem  ersten  Auftreten  der 
amblyopischen  Beschwerden,  nur  noch  einzelne  Buchstaben  der  gWSssten 
Jäger 'sehen  Schrift  mühsam  erkennen  (welches  bei  gewöhnlicher  Seh- 
weite einer  Sehschärfe  von  'mo  bis  '.so  etwa  gleichkommt)  oder  Finger 
kaum  bis  auf  mehrere  P'uss  Entfernung  zählen.  Bei  näherer  Prüfung 
findet  sich  stets  ein,  der  Grösse  und  Lage  des  Cysticercus  genau  ent- 
sprechender, vollkommener  Defect  des  Gesichtsfeldes,  welcher  mitunter 
von  einer  nicht  ganz  constanten  Zone  herabgesetzter,  aber  nicht  völlig 
aufgehobener  Gesichtswahrnehmung  umgeben  ist.  In  mehreren  Fällen 
traf  der  Defect  die  Stelle  des  directen  Sehens,  und  war  alsdann  von 
den  Kranken  selbst,  schon  vor  der  Prüfung,  als  eine  das  Gesichtsfeld 
verdunkelnde  schwarze  Blase  oder  als  schwarze  Wolke  beschrieben 
worden.  Mitunter  klagten  die  Kranken  über  gar  keine  anderweitige 
Beschwerden,  mitunter  aber  "auch  über  mehr  oder  weniger  heftige, 
periodisch  auftretende  Kopfschmerzen  und  Photopsieen. 

Durch  die  ophthalmoskopische  Untersuchung  erkennt  man 
den  vorhandenen  Cysticercus  als  eine,  dem  Defect  im  Gesichtsfelde 
genau  entsprechende,  rundliche,  blaugrUnlich  durchschimmernde  Blase,' 
deren  Grösse  meistentheils  dem  drei-  oder  vielfachen  Durchmesser  des 
Sehnervenquerschnittes  gleichkommt,  Diese  Haugrüulich  oder  blaugrnu 
durchscheinende  Blase  zeigt  an  ihren  Contouren  eine  zartweisse,  schliess- 
lich etwas  in's  Röthliche  übergehende  Färbung,  welche  von  Reflecti- 
rungen  und  Dift'raction  des  Lichtes  an  ihrem  Bande  herrührt.  Dieses 
den  Cysticcrcusblasen  ganz  eigenthümliche  Verhalten  ist  mit  dem  Namen 
das  .,Hy  dati  denschimmern"  bezeichnet  worden.  Sind  die  Medien 
des  Auges  vollkommen  rein,  und  hat  sich  das  Entozoon  im  Glaskörper 
noch  nicht  mit  einer  weniger  durchsichtigen  Mendjran  umgeben ,  ist 
endlich    seine  Lage   der  Beobachtung  hinreichend  günstig,    dann  lässt 


•)  Sitzungsber.  der  Gesellscl),  der  Aerzte  in  Wien  am  IB.  .Tnli  1867. 
")  Med.  Times  and  Gaz.  Dec,  17.  1864. 
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sich  der  Kopf-  und  Halstheil  des  Thieres  ziemlich  leicht  erkennen. 
In  einigen  ganz  besonders  güastigen  Füllen  konnte  man  sogar  den 
Hakenkranz  erkennen  und  die  Bewegung  der  Saugnajjfe  deutlich  wahr- 
Dehmen.  *)  Unter  weniger  günstigen  Beobachtiingsverhiilliiissen  zeigt 
sich  der  Kopfzapfen  nur  als  eine  heller  gliiuzende,  oft  beinahe  leuch- 
tende Stelle. 

Zur  Sicherung  der  Diagnose  kommt  es  vor  allen  Dingen  darauf 
an,  die  Bewegungen  des  thieres  zu  constatiren.  was  bei  sorgfiiltiger, 
länger  fortgesetzter  oder  öfter  wiederholter  Beobachtung,  selbst  noch 
Liei  vorhandener  Unihülhnigsitienibrau  meistens  zu  gelingen  pflegt.  — 
Diese  Bewegungen  bestehen  in  wellenartig  fortlaufenden  Einschnürungen 
des  ganzen  Balges,  und  im  abwechselnden  Uervorstreckeu  und  /Zurück- 
ziehen des  Kopftheiles. 

Sitzt  der  Cysticercus  noch  in  oder  unter  der  Netzhaut,  dann  sieht 
man  die  Netzhautgefässe  deutlich  über  denselben  bißwegziehen.  In 
diesem  Falle  wird  eine  Verwechselung  mit  einer  Netzhautablösung 
leicht  möglich  sein,  solange  man  nicht  im  Stunde  ist  die  charakteristi- 
schen unduliienden  Bewegungen  des  Thieres  mit  Sicherheit  wahrzu- 
nehmen. Liegt  der  Wurm  dagegen  ganz  nackt  in  der  Glaskörper- 
substanz,  dann  ist  auf  seiner  Oberfläche  keine  Spur  von  Gefässbildung 
zu  bemerken.  In  der  Umgebung  seiner  Anheftungsstelle  sieht  man 
zuweilen  die  deutlichen  Spuren  einer  circumscripten  Clioroiditis, 
welche  sich  mitunter  sehr  scharf  gegen  die  übrige  intaet  gebliebene 
Aderhaut  abgrenzt.  Die  Netzhaut  zeigt  in  der  Umgebung  der  An- 
heftungsstelle  gewöhnlich  eine  s:iturirte,  feinkörnige  Trübung,  an  ande- 
ren, entfernter  liegenden  Stellen  dagegen  eine  eigentliümlich  grob- 
körnige Degeneration  ihrer  Substanz.  Der  Glaskörper  ist  zuweilen 
vollkommen  durchsichtig,  zuweilen  aber  auch  durch  einzelne  grössere 
fetzige  Flocken  oder  durch  zahllose  punktförmige  iMoleküle  difl'use  ge- 
trübt, wodurch  jede  scharfe  Beubaclitung  ausserordentlich  erschwert, 
ja  ganz  unmöglich  gemacht  werden  kann. 

Verlauf  und  Ausgang.  In  seiteneu  Fällen  können  lebendige  Cysti- 
cerken  monatelang  unverändert  und  ohne  Zunahme  der  subjectiven 
Beschwerden  sich  im  Auge  aufhalten;  in  der  Regel  veranlassen  sie 
eine  schleichende  Iriilochoroiditis,  welche  im  Laufe  von  6  Monaten  bis 
2  Jahren  zur  völligen  Atrophie  und  Phthise  des  Auges  führt. 

Wie  lange  der  Cysticercus  im  menschlichen  Auge  sein  Leben  fristen 
könne,  lässt  sich  nach  den  bisherigen  Erfahrungen  noch  nicht  mit 
Sicherheit  bestimmen.  Fälle  von  zweijähriger  Dauer  sind  sicher  con- 
statirt  worden.  Aus  dem  Fortbestehen  heftiger  Reizerscheinungen 
könnte  in  einigen  Fällen  sogar  auf  drei-  bis  vierjährige  Dauer  ge- 
schlossen werden ;  doch  sind  diese  Keizungen  nicht  immer  mit  voller 
Gewissheit  auf  fortduuernde  Lebensäusserungen  zu  beziehen. 

Leuckart**),  v\elcher  die  Naturgeschichte  der  menschlichen  Para- 
siten mit   grösster  Sorgfalt  studirt  hat,    glaubt,    dass  die  Blasenfinne 


•)  Arch.  f.  Ophlbiilin.  B.i.  V.  Al>lli.  2.  pag.  183.  1859. 
•*)  Die    inenschlichr'n    Panisiteii.    Leipzig    und    Ht-idi'llierg  1862.  —  Diesem  lelir- 
reiclieii    uiul    interessanten  Burln;   sind    die  weiter  oben  nnli^rllieilten  natur- 
t'e.'irhiclitiiclien  Notizen  grftsstenllieils  i-iitufiniinen. 
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nicht  in  den  Höhlen  des  menschlichen  Körpers  und  daher  auch  weder 
im  Glaskörper  noch  in  der  vorderen  Augenkamnier  zur  Entwicklung 
komme.  Auf  welchen  Wegen  die  junge  Brut  in  die  nächste  Nachbar- 
schaft jener  Höhlen  gelange,  darüber  spricht  er  sich  mit  voller 
Bestimmtheit  nicht  aus.  Am  wahrscheinlichsten  ist  es  ihm,  das» 
sie  in  den  BUitbahnen  fortgeschwemmt  und  hier  oder  dort  in  bluthal- 
tigen  Organen  deponirt  werden.  Bemerkenswerth  sei  indessen,  dass  die 
Embryonen  der  Taenia  Solium  bis  jetzt  noch  nicht  im  Blute  gefunden 
worden  sind;  es  müsse  daher  die  Möglichkeit  der  Annahme  einer  Fort- 
bewegung auf  anderen  Wegen  offen  bleiben,  und  zwar  um  so  mehr, 
als  den  Bandwurmembryonen  eine  selbstständige  Fortliewegungsf&big- 
keit  nicht  abgesprochen  werden  kann.  Es  sei  nicht  innvalirscheinlich, 
dass  vereinzelte  Bandwurmembryonen  in  ähnlicher  Weise  wie  die  Tri- 
china  spinilis  durch  die  Gewebe  des  menschlichen  Körpers  hindurch- 
wandern, ohne  sonderlichen  Schaden  anzurichten. 

Nach  den  bisherigen  klinischen  Erfahrungen  schcfnt  es,  als  ob 
der  häiirtgste  Primärsitz  der  Cysticerken  nicht  in  dem  Glaskörper, 
sondern  zwischen  Aderhaut  und  Retina  sei. 

Unter  den  im  Archiv  für  Ophthalmologie  beschriebenen  Fällen 
fand  sich  das  Enlozoon  lömal  auf  oder  unter  der  Retina  und  lOnial 
im  Glasköiiier  selbst.  Erst  später,  nach  Perforation  der  Netzhaut, 
gelangen  die  Cysticerken  in  den  Glaskörperraum.  Es  findet  sich 
ein  Fall  beschrieben,  bei  welchem  ein  solcher  Vorgang  direct  beobach- 
tet werden  konnte*);  in  uwei  anderen  Fällen  war  es  wahrscheinlich 
zu  machen,  dass  der  ursprüngliche  Sitz  hinter  der  Netzhaut  gewesen,  und 
später  erst  Perforation  eingetreten  war**).  Die  Cysticerken  durchbohren, 
wie  es  scheint  mit  dem  Kopfe  vorangehend,  die  Netzhaut,  und  ge- 
langen entweder  ganz  nackt  in  den  (ilaskörperraum  oder  ragen  in 
denselben  hinein,  indem  sie  die  Netzhaut  vor  sich  her  drängen  und 
eine  mehr  oder  weniger  umfängliche  Ablösung  derselben  bewirken. 
Die  Perforation  der  Netzhaut  und  die  gleichzeitige  Ortsverände- 
rung  des  Cysticercus  erfolgt  unter  tumultuarischen  subjectiven  Er- 
scheinungen und  mit  rascher  Abnahme  des  Sehvermögens;  dieser 
Vorgang  konnte  in  oben  erwähntem  FalJe  deutlich  beobachtet  und 
verfolgt  werden.  Gleichzeitig  mit  der  Netzhautperforation  pflegen  diffuse 
oder  fetzig  membranöse  Giaskörperopacitäten  zu  entstehen,  welche  die 
weitere  Beobachtung  erheblich  stören.  Bei  längerem  Verweilen  im 
Glaskörper  verlor  in  einem  Falle  die  Blase  ihre  glänzende  bläulich- 
grüne  Färbung  und  wurde  liurchsrheinend. 

In  dem  Giaskörperraum  angelangt,  wird  der  Cysticercus  zuweilen 
(wie  andere  fremde  Körper) ,  durch  eine  niembranartige  Hülle  einge- 
kapselt; die  nachtheiligen  Einwirkungen  auf  das  Innere  des  Auges 
können  anscheinend  dadurch  etwas  verringert  oder  doch  verlangsamt, 
ja  sie  können  sogar  gänzlich  aufgehoben  werden.  Man  daif  indessen 
nicht  annehmen,  dass  unter  allen  Umstänilen  die  Einkapselung  erfolge, 
oder   dass   sie    eine   völlige  Immunität  der  inneren  Organe  des  Auges 


Arch.  r.  Ophlh.ilm.  Bil.  111.     Abth).  2.  pap.  830,    1857. 
Arch.  I".  Oiihthtilm.  BJ,  VII.  Abthl.  2.  patf.  4S,    1860. 
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bedinge.  Dieser  Vorgang  scheint  vielmehr,  nur  selten  vorzukom- 
men; A.  V.  Gräfe  hat  zweimal  Gelegenheit  gehabt,  schlauchförmig 
eingekapselte  Cysticerken  zu  beobachten.  Auch  Alfred  Gräfe  hat 
einen  derartigen  Fall  beobachtet  und  beschrieben.  Nach  den  bis- 
herigen Beobachtungen  endet  der  Krankhcitsproccss,  wenn  auch  oft 
erst  nach  Jahren ,  dennoch  schliesslich  fast  immer  mit  Atrophie  des 
Augapfels. 

Die  schlauchartige  Hülle,  welche  den  Cysticercus  zuweilen  umgiebt, 
bildet  gleichzeitig,  wie  es  scheint,  di'n  Entstehungsort  der  im  Ghiskürper 
sichtbar  werdenden  uiembraiiüsen  Fetzen.  In  einem  Falle  wurde  zwi- 
schen dem  Halsthei!  und  der  Blase  eine  kleine  Anschwellung  gefunden, 
welche  bei  einer  späteren  Untersuchung  bereits  die  Grösse  der  ur- 
sprünglichen Blase  erreicht  hatte,  wälirend  letztere  völlig  verschwunden 
war  oder  vielmehr  ijich  in  ein  ganzes  System  tlottirender,  membran- 
artiger Opacitäten  aufgelöst  hatte.  In  anderen  Fällen  persistirt  die 
membranartige  Umhüllung  und  umgiebt  das  Entozoon  wie  ein  derber 
Schlauch,  ohne  jedoch  dem  Leben  des  Thieres  sogleich  ein  Ende  zu 
machen,  denn,  selbst  innerhalb  des  Schlauches  konnten  zuweilen  die 
Bewegungen  des  Thieres  noch  constatirt  werden.  In  einem  l'aile  war 
nach  jahrelang  fortgesetzter  Beobachtung  der  Glaskörper  völlig  klar, 
und  das  ganze  •Krankheitsbild  in  statu  quo  gclilieben*). 

Ueber  den  Zusammenhang  mit  Bandwurmbeschwerden  finden  sich 
oft  keine  näheren  Angaben,  doch  konnten  gleichzeitige  oder  früher 
vorhanden  gewesene  Bandwurmbeschwerden  unter  25  Erkrankungsfällen, 
achtmal,  theils  constatirL  theils  durch  die  Aussagen  der  Kranken  oder 
ihrer  Angehörigen  wahrscheinlich  gemacht  werden. 

Das  jüngste  mit  Cysticercus  behaftete  Individuum  war  8  Jahre  alt. 
Fast  *,3  aller  heubachteteu  Fälle    betrafen    das   männliche   Geschlecht. 

Behandlung.  Bei  einer  so  seltenen  Erkrankung  wie  das  Vorkommen 
von  Glasköriiercysticerken,  kann  natürlicherweise  von  allgemeinen 
Regeln  der  Behandlung  nicht  die  Rede  sein.  Wir  bemerken  indessen, 
dass  eine  operative  E.\traction,  oder  wenigstens  eine  Abtüdtung  des  Cysti- 
cercus, nicht  nur  wegen  der  subjectiven  Beschwerden,  welche  er  veranlasst, 
sondern  auch  wegen  sjTtipathischer  Gefahren  für  das  andere  Auge  in- 
dicirt  ist.  Ohne  das  Vorkommen  sympathischer  Aftection  des  zweiten 
Auges  als  unwahrscheinlich  hinstellen  zu  wollen,  müssen  wir  doch 
bemerken,  dass  man  bis  jetzt  nur  selten  Gelegenheit  gehabt  hat, 
solches  zu  beobachten. 

Der  Versuch,  den  Cysticercus  auf  operativem  Wege  aus  dem  Auge 
zu  entfernen ,  ist  mit  mehr  oder  weniger  glücklichem  Erfolge  schon 
oft  gemacht  worden;  vier  dieser  Operationen  sind  in  dem  Archiv  für 
Ophthalmolosie  ausführlich  beschrieben. 

A.  v.  Gräfe**)  war  der  Erste,  welcher  den  Versuch  wagte,  einen 
Cysticercus  auf  operativem  Wege  aus  dem  Glaskörperraum  zu  entfernen. 
Er  durchstach  die  Sklera  etwa  2  bis  3  Lin.  hinter  dem  Hornhautrande 
mit    einer   breiten    Reclinationsnadel.     Durch    die  gemachte    Öffnung 


*)  Verpl.  Klin.  Monat.-ibl.  f.  .AiiperiliPÜk.  L  Jahrg.  1863.  pag.  238. 
••)  Arch.  f.  Ophtbalin..    Bd.  HI,    .41ilh.  2.  pag.  312.     Berlin  1857. 
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führte  er  eine  Luer'schc  Pince  capsulaire  vorsichtig  hinter  der  hinteren 
Kapselwand  vorbei,  in  di'n  Glaskürperrauni  hinein,  und  fasste  mit  der- 
selben den  Halsthüil  des  Cysticercus.    Die  Extraction  gelang  vollkommen,      i 
doch    platzte   die  zarte  Blase  beim  Durchtritt  durch  die  enge  Sklera!-^ 
wunde  und  konnte  nur  als  fetzige,    dem  Halstlieil  anhängende  Membran  ^ 
herausgezogen   werden.     Der  Erfolg    war  in    den  ersten  Wochen  nach 
der  Operation  ein  höchst  erfreulicher,  ■  insofern  alle  Ileizerscheinungen,  ^ 
sowohl  in   dem  erkrankten  als  auch  in  dem  sympathisch  afficirteu  an-  H 
deren  Auge,  vollkonnnen  aufhörten.     Die  Linse  bliel.i  anfänglich  darch- 
sichtig,    wodurch   jeder  Zweifel    einer  operativen  \erletzung  derselben 
beseitigt  wurde.     Erst    6  Monate    später   zeigte  sich  eine,   dem  hoch- 
grudigen    Glaskörperleiden    zuzuschreibende,    vorgerückte    kataraktöseM 
Trübung  derselben,  ^ 

In  einem  zweiten  Falle*)  verrichtete  A.  v.  Gräfe  die  Extraction 
des  Cysticercus  durch  die  Hornhaut,  indem  er  zunächst  eine  künst- 
liche Pupille  nach  aussen  und  unten,  dem  Entozoon  gerade  gegenüber,] 
anlegte,    alsdann,  wenige    Wochen    später,    die    durchsichtige  Linse] 
durch  einen  Bdgenschnitt   nach  unten   extrahirte  und  endlich,  6  bis 
8  Wochen  nach  der  Extraction,  den  Cysticercus  durch   linearen  Hom- 
hautschnitt  in  seiner  Totalität  mit  einer  geraden  Pupillenpincette  heraus- 1 
zog.     Vier  Stunden  nach  der  Extraction  zeigte  das  Entozoon  noch  die] 
lebhaftesten  Bewegungen. 

Ein    dritter  Fall**)    wurde  von  W.  Busch  operirt,  und  zwar  inl 
ganz  ähnlicher  Weise,  wie  A.  v.  Gräfe  den  ersten  Fall  operirt  hatte. 
Die  Extraction    gelang  indessen  nicht,    weil  der  Halstheil  des  Thiereäl 
durch    die    eigens   lür    diesen  Zweck   angefertigte  Piucette  zerquetscht] 
worden  war.     Der  Erfolg    der  Operation    war   aber    doch  insofern  ein 
vollkommen  günstiger,   als  das  Thier  auf  diese  Weise  getödtet  wurde. 
Mit    dem  Leben    des  Thieres    hörten  gleichzeitig  alle  weiteren  Krank- 
heitserscheinungen auf,  und  die  in  Aussicht  stehende  Phthisis  des  Aug- 
apfels wurde  verhütet. 

Liebreich***)  hat  bei  einer  solchen  0]>eration  einen  brillenähurj 
liehen  Augenspiegel  als  Beleuchtungsnpparat  benutzt. 

In  den  Jahren  1863  bis  18ü6  hat  A.  v.  Graf  e  t)  noch  etwasiebenl 
CyKticercus-Ojteratiünen    gemacht ,    und    sind  einzelne  ähnliche  Opera-^ 
tionen   seither    schon   unter  allen  llitnraelsstrichen   ausgeführt   worden. 
Die  Corneal-Extraction  hatA.v.  Gräfe  inzwischen  gänzlich  aufgegeben, 
weil   sie   ihm   zweimal    missglilckt    ist.     Durch  den   Aequatorialschnitt,  ■ 
wie    er    ihn   zur  Entfernung  fremder  Körper   aus  dem  Glaskörperraum     ■ 
empfohlen  tf),  ist  es  ihm  dagegen  stets  gelungen,    das  Entozoon  un- 
versehrt herauszubefördeni.     Im  Hinblick  auf  den  unglücklichen  spon- 
tanen Verliiuf  ist  die  Operation  stets  zu  enipfehleu,  so  lange  das  Thier 
noch  am  Leben  ist.     Eine  Atrophie  des  Augapfels  wird  freilich  in  derj 


•)  Arch.  f.  Oi.lilli;iliii.  m.  IV.  Al.tli.  2.  pag.  176.     1858. 
")  Arcli.  f.  rtphlliuiiii.  Bd.  IV.  AMli.  2.  pag.  99.     1868. 
•••)  Atlas  rler  npliilinlinoskopii»  \mf.  19.     Berlin  1863. 

t)  xUfh.  f.  OphUuiliu.  Bd.  XU.  Al.lh.  2.  pap.  190.     1866. 
tt)  Arch.  f.  (tplillialni.  Bd.  l,\.  Al.lli.  2.  fmg.  80.     1863. 
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Regel  den  Ausgang  der  Operation  bilden,  und  selten  werden  wohl  die 
Kranken  mit  diesem  Endresultat  zufrieden  sein.  Bedenkt  man  aber, 
dass  unaufhörlich  sich  wiederholende  Reizerscheinunjieu  den  atrophi- 
schen Verfall  des  Auges  endlich  doch  herbeiführen,  so  erscheint  es  ge- 
rathener,  dem  natürlichen .  langsamen  Vurlauf  vorgreifend  ,  eine  Ope- 
ration vorzunehmen,  welche  di'n  Endausgang  zwar  beschleunigt,  den 
Kranken  aber  von  langwierigen  Qualen  und  Schmerzen  fnlhzeitig  be- 
freit. Auch  mag  in  Erwägung  gezitgea  werden,  dass  nach  der  Opera- 
tion nicht  immer  Phthisis  des  Augapfels  eintritt,  dass  vielmehr  nicht 
ganz  selten  die  Fonn.  und  zuweilen  sogar  noch  einige  Sehkraft  des 
Auges  erhalten  werden  kann. 


Dritte     Abtbeiliing. 
Die    Krnukht'itcii    riiT   Xetzhniit. 

L 

Anatomie  der  Netzhaut. 

Uebersicht  Qber  die  verschiedenen  Benenuuni^n  der  einzahlen  Netztiautscliichten ; 
genauere  Bescbreihiuig  dej-st'llien.  Die  SUihfhen  und  ZapCeii,  die  äussere  Begrenzuugs- 
mentbran,  die  Kürner^-ohitiiteu.  die  ^rauiilflse  Sciiiclit,  die  Nervtnwelleii  und  Xervcn- 
fasern.  die  innere  Begrenzungsnieniliran.  Der  gellie.  Fleck,  iJie  GeRsse  derXetzhaul 
und  ilne  |u'riviisiiilftreii  Kiijiüle.     Die  t'ipmentscliif'hl. 


Zur  leichteren  Gewinnung  einer  Uebersicht  über  die  Structur  der 
Netzhaut  wollen  wir  zunächst  die  Benennungen  iter  verschiedenen  lie- 
tinaschichten  auf  ihrem  Dickendurchschnitt,  nach  Heinr.  Müller, 
nach  Hcnle  und  nach  W.  Krause  übersichtlich  neben  einander  stellen. 
(Siehe  die  Tabelle  auf  Seite  76.) 
Bevor  wir  auf  eine  genauere  Beschreibung  der  einzelnen  Schichten 
eingehen,  wollen  wir  bemerken,  dass  die  Netzhaut  aus  zwei  wesentlich 
von  einander  verschiedenen  Gewebseletnenten  besteht.  Sie  besteht  aus 
nervösen  Elementen,  welche  die  Empfindung  und  die  Fortleitung 
der  Lichteindrücke  vermitteln,  und  besteht  anderen  Tlieils  aus  binde- 
gewebigen Elementen,  welche  dazu  bestimmt  sind,  die  nervösen 
Elemente  zu  schützen  und  in  ihrer  normalen  Lage  zu  erhalten. 

Als  nervöse  Gebilde  sind  zu  betrachten,  liie  Nervenfasern  und  die 
ihnen  zunächst  gelegenen  Nervenzellen  oder  Ganglien;  dann  die  Zapfen 
and  Stäbchen,  welche  als  Endorgane  der  nervösen  Gebilde  aufzufassen 
sind.  Zwischen  den  Nervenfasern  und  ihren  Endorganen  muss  noch 
ein  nervöser  Fortleitungsapparat,  also  ein  continuirlicher  Zusamnien- 
II  hang,  bestehen;  iloch  sind  die  Ansichten  über  den  wahren  Zusamiiien- 
^B  hang  dieser  fortleitenden  Fäden  noch  nicht  vollkommen  gelichtet. 
^B  Als    zweifellos    bindegewebige  Elemente    sind    zu   betracliten :  die 

^H  beiden  Grenzmend>ranen   der  Retina,   die  Membr.   liraitaus  externa  et 
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tnternn,  und  die  den  unveränderten  Zusammenhang  beider  festhaltenden 
sogeu.  Müiler'schen  Radiärfasern. 

Durch  die  ganze  Dicke  der  Retina  lassen  sich  nämlich  Fasern  ver- 
folgen, welche  nach  ihrem  Entdecker,  MüUer'sche  Fasern,' nach  ihrem 
Verlaufe,  Radiärfasern  genannt  werden. 

Die  beiden  Regrenzung^shäute  bilden  jileichsam  einen  Rahmen,  der 
durch  die  Radiärfasern  zusammengehalten  und  gestützt  wird;  der  Raum 
zwischen  diesem  Rahmen  und  seinen  stützenden  Fasern  wird  ausgeftillt 
durch  Nervenfasern,  durch  Ganglienzellen,  Körner,  Gefässe  u.  s.  w. 

Wir  wollen  nun  die  einzelneu  Schichten  etwas  genauer  betrachten, 
indem  wir  uns  besonders  an  die  von  Heinr,  Müller  gewählte  Ter- 
minologie enger  anschliessen. 

1)  Die  Stäbchen-  und  Zapfenschicht  ist  ohne  Zweifel  von 
allen  die  wichtigste  und  merkwürdigste. 

Man  unterscheidet  die  eigentlichen  Stäbchen  und  die  Zapfen. 
Erstcre  sind  sehmale  cylindrischc  Körperchen,  welche  an  ihrem  inneren 
Ende  spitz  zulaufend,  in  einen  Faden  übergehen,  durch  welchen  sie 
mit  den  Körner-Elementen  der  nächstfolgenden  Schicht  in  Verbiiidnug 
stehen*).  Die  mit  den  Stäbchenfäden  zusammenhängenden  Körner 
werden  Stäbchenkörner  genannt. 

Die  Zapfen  haben  die  Form  einer  Flasche,  deren  Basis  an  der 
Grenzlinie  der  Körnei schiebt  liegt,  während  ihr  schmaler,  nach  aussen 
gewendeter  Theil  in  ein  den  Stäbchen  zu  vergleichendes  Gebilde,  in  das 
Zapfenstäbchen  sich  zuspitzt.  Nach  innen  geht  der  Zapfeu  mit  einer 
leichten  Einschnürung  in  einen  körnigen  Anhang  (Zapfenkorn)  über, 
der  bereits  der  Körnerschicht  angehört.  Von  dem  inneren  Ende  des 
Zapfenkomes  läuft  ein  Faden  aus,  der  sich  zwischen  die  Stäbchen- 
körner nach  innen  wendet,  ohne  dass  wir  über  seine  Endigung  sichere 
Kenntniss  hätten. 

Genauer  untersucht  zeigen  sich  die  Zapfen  sowohl  wie  die  Stäbchen 
ans  zwei  von  einander  verschiedenen  Theil en  zusammengesetzt.  Bei 
den  Zapfen  hatte  man  schon  früher  den  Zapfenkörper  vom  Zapfen- 
stäbchen unterschieden;  später  fand  sich,  dass  auch  das  Stäbchen  in  zwei 
Abtheilungen,  in  das  Aussenglied  und  Innenglied,  zerfällt,  welche  sich  in 
chemischer  sowohl  wie  in  histologischer  Beziehung  sehr  verschieden 
verhalten. 

Beide  Glieder  werden,  nach  Max  Schultze's**)  Annahme,  ver- 
bunden durch  eine  schwach  iichtbrechende  Kittsubstanz,  deren  leicht 
erfolgende  Zerstörung  eine  Trennung  der  Aussen-  und  Inuenglieder 
veranlasst. 


•)  Nach  UnlersucliuTiyen  von  Ritter  (A.  f.  0.  Bd.  VIU,  AWhl.  2.  pajf.  116 
u.  f.  Berlin  1862)  ln?!!tflipn  die  Stäliclien  aus  piner  memliranAsen  Hülle  und 
einem  murkfihnlichen  Inlmlte,  in  welrhein  ein  terminaler,  meist  koltienförmig 
atislaufender  Faden  liegt.  Krause,  Man?,  und  Scliiess  ticstätigen  zwar 
diese  Beobachtung  und  auch  H.  Müller  hatte  schon  weit  rrCilier  an  den 
StiltK-hen  des  Frnschauges  eine  ähnliche  Beoltac'htung  geniarhl.  uhuc  derselben 
jedoch  die  von  Kitt  er  angenommene  Deutung  zu  geljen.  Ks  ist  indessen  die 
Existenz  dieses  Fadens  seither  von  einzelnen  Seiten  in  Ahrede  gestellt,  und  sein 
scheinbares  Auftreten  als  ein  artificielles  Resultat  gewisser  Präparations- 
inethodeii  betrachtet  worden.  * 

■  ••)  Arch,  f.  mikroskop.  Anatom.  III.  pag.  216  bis  247.     18(57. 
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Die  Aussseiiglieder  zeigen  schoTi  an  ganz  frischen  Präparaten  eine 
Andeutung  von  Querstreifen.  Die.se  Querstreifen  sind  aber  selbst  wieder 
der  Ausdruck  eines  beginnenden  Zerklüftungsvorganges,  welcher  bei 
längerer  Maceration  wirklich  erfolgt.  Das  Stäbchen  verlängert  sich 
anfang.s  und  zerfällt  schliesslich  in  eine  Anzahl  stark  lichtbrechender 
Scheiben,  wekhe  aufquellen  und  sich  dadurch  in  kugelige  oder  trojifen- 
ftiniiige  Gebilde  verwandehi;  dieselben  .sind  irrthiimlicherweisc  wieder- 
holt mit  Myelintropfen  verglichen  worden.  Es  sind  aber  Plättchen, 
die  durch  jiostniortale  Veränderung  eine  Tropfeuforni  annehmen  kön- 
nen. Man  hat  beim  Meerschweinchen  14  bi.s  16,  beim  Frosch  33  solcher 
Zerklüftiingsplättchen  gezählt. 

Die  Aussenglieder  der  Zapfen  sind  immer  fein  zugespitzt,  sie  sind 
vergänglicher  und  zarter  als  die  Auesenglieder  der  Stälichcn,  ihre  Nei- 
gung in  Plättchen  zu  zerfallen  ist  ausserordentlich  gross. 

An    der  Basis   der  Zapfen    sowohl  wie  an  der  Stäbchenbasis  ent- 
Fig.  72.  springen    aus   der    Membr.    lioiitans    externa 

feine ,  kurze ,  fast  genau  gleich  lange  Fäser- 
chen,  welche  wie  Wimperhärchen  aus  der- 
selben hervorragen  *). 

•  AlJe  Innenglieder  der  Zapfen  lassen  auf 
ihrer  ObeiHäche  eine  fein  gezeichnete  Längs- 
streifung  erkennen.  Diese  Streifung  wird  be- 
wirkt durch  die  mit  der  Ohf-rfläche  der  Zapfen 
verbundenen  feinen  Fiiserchen.  Aber  auch  in 
der  Substanz  der  Innenglieder  der  Zapfen 
lässt  sich  bei  geeigneter  Präparation  eine 
Streifung  erkennen,  welche  auf  einen  nervösen 
„Fadenapparat"  in  denselben  schliessen  lässt. 
An  den  diinitsten  Zapfen  —  welche  sich  in 
der  Macula  lutea  finden  —  konnte  Max 
Schnitze  überhaupt  keine  Streifung  mehr 
sehen;  dagegen  konnte  er  an  der  Ober- 
fläche der  Stälichen-Inneiiglieder  eine  parallele 
Streifung  erkennen. 

Die  nebenstehende  Zeichnung  **)  veran- 
schaulicht ein  Stäbchen  und  einen  Zapfen 
aus  dem  menschlichen  Auge  (bei  1000-  bis 
löOOmaliger  Vergriisserung)  mit  ihren  Aussen- 
und  Innengliedern  und  mit  den  zwischen 
ihnen  aus  der  Membr.  limitans  ext.  hervor- 
tretenden Fäserchen. 


I 


I 


•)  Diese  Fäserdieji  belnu-lilele  Max  Scliii  1  Izi-  tuirruiglicli  ;tls  dip  Riulorg^ne 
der  lii-hleinplindfiideti  Eleiiierile  des  Nerveiisyslenn's.  Als  e?.  iliiii  aber  S]iäter 
(Arcli.  r.  rnikroskop.  Anatom,  Bd,  VU.  pag,  244;  gelang,  sicli  davon  zu  niier- 
zeugen,  dnss  Merkel  Hecld  lii*t,  wenn  er  behauptet .  dajss  die  Fäserchen 
mit  dem  .SlOtzapparat  iiiul  iiii-lit  mit  jlen  Xervenendifrungen  im  Zusammen- 
liange  stehen,  liess  er  diese  Anschiiiiun);  wieder  fallen. 
••)  Die  Figur  ist  entimmmen  aus  deiii'Arch.  f.  iiiikmskop.  Anatumie  Bd,  V.  Taf 
XXII.     Fig.  14. 
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Auf  die  Beschreibung  der  Macula  liileii   werden  wir  weiter  unten 

zurücixkoninien  'und    gehen    nun    (ii)er   zur   Kürnerschicht ,    welche  auf 

Querschnitten  sich  von  der  so  eben  betrachteten  Stäbcheiischicht  durch 

B   eine    scharfe    Linie     getrennt    zeigt :    die   Stäbchenkürnergrenze    nach 

H  H.  Müller,  Membrana  liniitans  externa  nach  M.  Schuitze*). 

H  2)  Membrana  üniitans  externa. 

^P  Zwischen    den  Elementen    der  Stäbchenschicht  findet  sich,  sowohl 

beim  Menschen  wie  bei  allen  Säugethiereu,  eine,  schon  von  Hoinr. 
Müller  besonders  deutlich  gesehene  ,,structurlose  glashelle  Zwischen- 
substanz", welche  von  Max  Schuitze  den  allgemein  angenommenen 
Namen  einer  äusseren  Begrenzungsmembran  der  Netzhaut  erhalten 
hat.  In  derselben  stecken  —  umdie  Worte  Max  Schultzens  beizube- 
halten —  die  Zapfenkürner  gerade  so  wie  die  Eier  in  einem  Eierbrette. 
^  Bei  Präparntion  mit  l'eberosmiumsäure  und  Anwendung  sehr  starker 

H  Vergrüsserungen  sieht  man  auf  der  Fläche  der  Membr.  limitnns  externa 
I       punktirte  Kreise ,   welche   aus  mehr  oder  weniger  zahlreichen  Punkten 
bestehen.     Von  diesen  Punkten  entspriugen  die  oben  erwähnten  feinen 

■  Fäserchen;  welche  in  grösserer  Zahl  (etwa  40)  sich  um  die  Zapfen,  in 
geringerer  Zahl  (8  bis  10  oder  12)  sich  um  die  Stäbchenbasis  grup- 
piren.  Das  Innere  jedes  Kreises,  welches  dem  Körper  der  Zapfen  oder 
Stäbchen  entspricht,  ist  frei  von  jeder  Punktirung. 

3)  Die  Kürnerschicht  zerfällt,  wie  aus  obiger  Uebersicht  er- 
sichtlich, nach  Einigen  in  .3,  nach  Anderen  in  4  Unterabtheilungeu. 
Heinr.  Müller  hatte  sich  damit  begnügt,  eine  äussere  und  eine 
innere  Körnerschicht,  und,  zwischen  beiden,  eine  körnerlose 
Z  wischcnkörnerschich  t  anzunehmen.  Anderen  erschien  es  dagegen 
richtiger,  die  äussere  Körnerschicht  in  eine  äussere  körnerhaltige  und 
in  eine  innere  oder  körnerlose  Abtheilung  einzutlieilen. 

Die  äussere  K  ör  uerschich  t  (Heinr.  Müller)  besteht  aus 
rundlichen,  fein  granulirten  (lebildeii,  welche  bald  wie  freie  Kerne,  bald 
wie  kleine,  von  grossen  Kernen  ei-füllte  Zellen  sich  ausnehmen.  Die- 
selbe wird  gebildet  von  den  Zapfeukörnern  und  den  etwas  kleineren 
Stäbchenkörneru. 

Die  Zwischenkörnerschichte.  —  Nach  innen  geht  diese 
Schichte  in  eine  senkrecht  streifige,  körnerlose  Abtheiiung  über,  welche 
von  W.  Krause  sehr  passend  als  Znpt'enfaserschicht  —  die  wie  es 
scheint  \on  Bowman  zuerst  gesehen  wurde  —  bezeichnet  wird;  sie 
besteht  nämlich  lediglich  aus  den  von  Zapfenköniern  und  von  den 
Stäbcheiikörueru     ausgehenden    und    unverzweigt    nach    innen    weiter- 

iehenden  Fäden.     Duss  diese  Fäden  in  der  Gegend  der  Macula  lutea 
licht  senkrecht,  sondern  schräg  und  sogar  fiist  parallel  zur  Fläche  der 

etzhaut  verlaufen,  wird  später  noch  genauer  angegeben  werden. 
Weiter   nach    innen    findet  sich    nach   W.  Krause  eine  von  ihm 

•gen.  gefensterfe  Membran,   welche  aus  Verschmelzung  einer  einzigen 

■age    tlacher    multi|)olarer  Zellen    entsteht.      Die    inneren    Enden   der 

vorgenannten  Zapfen-    und  Stäbcheufasern    stehen   aber  mit  dieser  ge- 

fensterten  Membran  in  Verbindung,    und  zwar  in  solcher  Weise,    dass 


I 


•J  Ohservnllones   de  retinae  structurn    penitrori  pag.  16.  c,  Tab.     Bnnnae  1869. 
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erstere,    vor   der  Vereinigung,  noch    eine    kegelförmige   AnschweUttni 
(Zapfenkegel,  Stäbchenkegel)  zeigen. 

Ueber  die  Natur  dieser  Zapfen-  und  Stäbchenfasern  sind  die  Histo 
logen  noch  nicht  im  Reinen.     Einige  halten  sie  für  feinste  Endigung 
der  Sehnervenfasern,  während  Andere  sie  für  bindegewebige,  und  dsi 
dem  Stützajiparate    der    Retiiia  ungehörige,    Gebilde    erklären.      Eini 
Vermittelungsansicht    hat    Merkel*)     durch     seine     Untersuchungen 
begründet,    indem  er  gefunden  zu  haben  versichert,    dass   jene  Fasei 
aus  einem   nervösen  Axenfaden    und  einer  bindegewebigen   Umhüllun 
(Zapfenfaserscheiden)  bestehen,  —  Max  Schultze  dagegen,  der  schon 
früher  gefunden  hatte,  dass  jene  Fasern  sich  weiterhin  in  eine  gros 
Zahl  feinster  Fibrillen  auflösen,  hält  dieselben  für  nervös    und    glaubi 
dass    die    wahren    Endigungen   jener    feinsten    Fibrillen    nach    ausseuf 
eben  jene,  zwischen  den  Zapfen  und  Stäbchen  vorgefundenen  härcheii' 
artigen  Gebilde  seien. 

Wie  sich  die  Sache  nun  auch  verhalten  möge,  so  ist  es  bis  jetzt 
doch    noch    nicht  gelungen,    den  Zusammenhang  der  Zapfenfasern  mit 
den  Sehnervenfasern  aufzufinden.     Dagegen   gehen    von  der  sogen,  ge-, 
fensterten    Membran  Krause's  unverzweigte  Bindegewebsfasern  nacf 
innen,    welche   sich    weiterhin    in   feinere  Fäden  auflösen  und  mit  d 
Basis  ihrer  kegelförmigen  Ausbreitung  mit  der  Lamina  limitans  interni 
verschmelzen. 

Die  innere  Körnerschichte    wird  aus  Elementen  zusammen 
gesetzt,  welche  grösser  als  die  der  äusseren  Körnerschicht  sind,  und  deut- 
licher als  diese  ihre  zeltige  Natur  zu  erkennen  geben.     Die  äusserstei 


Körner  derselben  ragen  in  die  Lücken  der  gefensterten  Membran  hinein,' 
(W.   Krause)    und    unterscheiden    sich    von    den    übrigen    Köruern 
derselben  Schicht  hauptsächlich  dadurch,  dass  sie  unipolar  sind,  ds 
sie  also  nur  einen  Ausläufer,  und  zwar  nach  innen  aussenden.    Diesen 
Umstand  allein  hält  W.  Krause  für  beweisend  dafür,    dass  hier 
wenn    der   indirecte  Zusammenhang   dieser  Körner    mit    den   Opticus* 
fasern  nachgewiesen  wäre  —   jedenfalls  die  weitere  anatomische  Con- 
tinuität  aufbort,  und  dass  man  sich  also  leicht  veranlasst  sehen  könnte^^ 
die  Nervenendigungen  in  der  inneren  Könierlage  aufzusuchen.  ^^ 

Die  mittlere  Lage  der  inneren  Körnerschicht  besteht  aus  kugeligen^^ 
Elementen,    welche   bipolar   sind   und    einen  nach  innen,    einen  nacl 
aussen   verlaufenden  Faden    aussenden.     Diese  Fäden  sind  weit  feinei 
und  weit  weniger  resistent  wie  die  eben  erwähnten  nach  innen  ziehen^ 
den  radiären  Stützfasern. 

Die  innerste  Lage  der  inneren  Körner  zeichnet  sich  be.<;ooder 
durch  ihre  grösseren ,  einen  grossen  Kern  und  etwas  Zellensul 
stanz  besitzende,  den  kleinen  Ganglienzellen  nicht  unähnliche  EU 
mente  aus. 

4)  Die  granulöse  Schicht  besteht  aus  einem  äusserst  feinen 
engmaschigen  Netz;  in  diesem  Gewebe  sieht  man  äusserst  feine,   hin^ 
durchtretende  Fasern. 


*)  Die  Macula    lutea    des  Menschen  und   die  Ora  serrata   einiger  Wirbellhiero 
Leipzig  1870. 
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5)  Die  Schicht  der  üanglicTizelleii.  Die  Gangliiiii-  oder 
Nervenzellen  sind  nmUipolar,  meist  birnförmig  oder  rundlich,  in  der 
Regel  mit  mehreren  langen,  blassen,  verästelten  Fortsätzen  versehen. 
Durch  diese  Fortsätze  treten  sie  zum  'l'heil  unter  sich  in  Verbindung, 
zum-TheU  aber  auch  mit  Fasern  des  Opticus,  die  an  der  Innenfläche 
der  Gangiienschicht  ausgebreitet  sind. 

6)  l'eber  die  Nervenfaserschicht  bleibt  nur  zu  bemerken, 
dass  innerhalb  der  Scheide  des  Sehnerven  die  einzeiiien  Fasern  noch 
von  dunkelrandigen  Contouren  begrenzt  sind.  Von  ihrer  Hächenartigen 
Ausbreitung  im  Inneren  des  Auges  an  werden  sie  ganz  hell  und  durch- 
scheinend ,  wie  die  feinsten  Röhren  in  den  Centralurgaiien .  wobei  sie 
sich  vor  anderen  blassen  Nerven  durch  den  Mangel  an  Kernen  in  ihren 
Wandungen  und  durch  das  constante  Vorkomuiea  von  Varicositäten 
(in  der  Leiche)  noch  besonders  auszeichnen.  Nur  in  einzelnen,  ganz 
ausnahmsweisen  Fällen  sieht  man  im  menschlichen  Auge  marklialtige 
Nervenfasenj  sich  noch  über  das  Bereich  der  Sehnervenpniiille  hinaus 
in  die  Substanz  der  Retina  ausbreiten ,  ein  Verhalten ,  welches  z.  B. 
beim  Kaninchen  zur  Regel  gehört.  Der  Verlauf  der  Fasern  von  der 
Papille  des  Sehnerven  bis  an  die  Ora  serrata  ist  —  mit  Umgehung 
des  gelben  Fleckes  —  im  Allgemeinen  ein  gradliniger,  unter  sich  pa- 
rallelläufiger, wobei  natürlicherweise  die  Dicke  der  ganzen  Schicht 
gegen  die  Ora  serrata  hin  mehr  und  mehr  ulniimmt.  Die  Nervenfasern 
anastomosiren  theilweise  mit  einander  unter  sehr  spitzen  Winkeln, 
und  verlieren  sich  schliesslich,  wie  es  scheint  vollständig,  indem 
ihre  Endigungen  sämmtlich  in  die  Ausläufer  der  Nervenzellen 
übergeben. 

7)  Die  Membrana  limitans  interna  bildet  die  innere  Abgren- 
zung der  Netziiaut  gegen  den  Glaskörper,  und  zugleich  die  äussere  Ab- 
grenzung des  Glaskörpers  gegen  die  Netzhaut;  sie  erstreckt  sich  nach 
vorne  bis  an  die  f)ra  serrata,  überzieht  weiterhin  die  Processus  ciliares 
und  zerfasert  sich  hier  in  zwei  Blätter,  von  denen  das  eine  an  die 
hintere  Fläche  der  Linscnkapsel  sich  aidcgt  und  das  zweite  den  Er- 
hebungen und  Vertiefungen  der  Giliarfortsätze  folgend,  in  einer  1,5  mm. 
breiten  Zone,  sich  halskrausenfönnig,  als  Zonula  Zinnii  mit  der  vor- 
deren Fläche  der  Linsenkapsel  verbindet. 


Die  inneren,    konisch  sich  verbreiternden  Enden  der  MüUer'schen 
Radiärfasern  gehen  in  einander  über,  und    bilden  durch  ihre  Ver- 


schmelzung,    die    als 


innere    Begrenzungshaut 


soeben   beschriebene 


Membran.  In  der  Mitte  ihres  Verlaufes,  etwa  an  der  inneren  Grenze 
der  inneren  Körnerschicht  tragen  die  Fasern  eine  kernhaltige  Anschwel- 
lung, In  der  Zwischenkörnerschicht  theilen  sie  sich  in  mehrere  dün- 
nere Fasern,  die  in  die  äussere  Körnerschicht  ausstrahlen,  und  an  ihren 
peripheren  Enden  wieder  mit  einander  zu  einer  gefcnsterten  Memliran 
(Membrana  limitans    externa,    Schultze)  verschmelzen. 

Weniger  sicher  und  erschöpfend  sind  unsere  Kenntnisse  über  den 
Zusammenhang  der  NciTenelemente  der  Netzhaut,  in's  Besondere  über 

Z  u  b  ■' n  >1  ■' r ,  AugcnliC'Uk.    II.  I3il.    3.  Antt.  6 
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den  Zusammenhang  zwisclien   den  Nervenfasern,   den  mit  diesen  veT- 

bimdenen  Ganglienzellen  und  den  Endelenienten  der  Netzhaut*). 

Nach  Merkel  treten  die  Opticusfaseru  je  in  eine  Ganglien/eile^ 
aus  dieser  tritt  wiederum  eine  Faser  hervor,  die  sich  in  zwei  gleich' 
dicke  und  gerade  nach  aussen  ziehende  Ausläufer  theilt;  diese  treten 
wieder  Je  in  ein  Korn  der  inneren  Kürnerscliichte,  verdicken  sieb  hier  . 
abermals  um  das  doppelte,  und  gehen  einilii.'h,  auf  eine  bis  jetzt  noch^^ 
unbekannte  Weise,  wahrscheinlichst  in  eine  Za])fenfaser  über.  '^ 

Nach  W.  Krause's  Verniuthuiig  liegen  die  zur  Zeit  noch  nicht 
bekannten  Endigungen  der  Schnervenfasern  in  der  inneren  Körner- 
schicht verborgen ,  wofür  ihm  auch  der  Umstand  z«  sprechen  scheint, 
dass  an  dieser  Stelle  die  Blutgefässe  aufhören. 

Der  gelbe  Fleck.    In    dem   menschlichen  Auge  findet  sich  eine. 
Stelle,    deren  Analogen  bis  jetzt  nur  bei  wenigen  'l'hieren  aufgefunden 
werden  konnte  **).     Es  ist  diejenige  Stelle  der  Netzhautoberfläche,   an 
welcher  sich  direct  fi.\irte  Objecto  abbilden.    Da  sich  bekanntlich  nur  voi 
dieser  Stelle  aus,  vollkommen  deutliche  Gesichtscmpfimiungen  zum  cen^ 
tralen  Sehsinunrgan  fortpflanzen,  während  die  auf  anderen  iieripherischcTI 
Netzhautstelleu  entstehenden  —  an  und  für  sich  gewiss  ebenso  scharf- 
gezeichneten  —  Bilder  nur  höchst    unbestimmte  Gesichtsempfindungea. 
hervorrufen,    so  liegt  die  Annahme    nahe,    dass  eben  die  EigenthHmH 
lichkcitcn  des  anatomischen  Baues  dieser  Stelle  die  grössere  Deutlich* 
keit  der  Gesichtsempfimlung  ermöglichen.     In  der  That  zeichnet  sich 
der  gelhe  Fleck  durch  mancherlei  Eigenthünilichkeiten  aus,  auf  deren 
nähere  Betrachtung  wir  ausführlicher  eingehen  niiisscn.  _ 

Zunächst  ist  es  auffallend,  dass  die  fragliche  Stelle  beim  Meuscheii 
(und  Affen)    gelb    gefärbt  erscheint.     Diese  gelbe  Färbung  zeigt  keine 
scharfe  Umgrenzung,    sie    läuft  vielmehr  unmerklich  in  die  Peripherie 
aus  und    ist   daher   nicht  geeignet,    die   genaue  Grenzbestimmung  des 
gelben  Fleckes   zu   geben.     Durch  diese  Einrichtung,  wenn  sie  wirklicl 
als  eine  normale  und  physiologische  betrachtet  werden  darf,  wird  offet 
bar  ein  Theil  des  einfallenden  violetten  Lichtes  absorbirt  und  die  Heilig* 
keit  des  Tageslichtes  abgeschwächt.    Inzwischen  hat  Herrn.  Schmidt 
die  Behauptung  aufgestellt,  die  gelbe  Farbe  der  Macula  lutea  sei  eineB 
Leichenerscheinung;  die  Macula  lutea  sei  vielmehr  —  wenn  tiber^^ 
haupt  durch  ihre  Farbe  erkennbar  —  stets  dunkel  braunroth  und  trete 
nur  durch  ihre  dunklere  Xüancirung  gegen  den  helleren  Augenhinter^i 
gruud  hervor.  ^| 

Betrachten  wir  die  einzelnen  Schichten  der  Netzhaut  an  der  Stelle  des 
gelben  Fleckes  anatomisch  etwas  genauer,  so  muss  es  ferner  auffallen^ 
dass  hier ,    in  einem  ellipsoiden  Umfange ,    dessen  langer  Durchmesse  ' 
ungefähr  1,44  Lin.  und  dessen  kleiner  Durchmesser  0,36  Lin.  (Köllikei 
misst,    die  Ausbreitungsschicht  der  Opticusfasern  vollsbändig 


ich^ 


seflB 


•)  Im  Auge  lies  Cliaiii.llcrin    sind  diese  beiden  Faseriinpen  filie  nervöse  und 
bindegewebige)  in  der  ZwisflienkrTner-  und  äusseren  KOrncrschicht  selir  den 
lieb  r.u  untersclieiden  (H.  Miltler). 

*•}  Beim  (^liainäleon  um!  Iiei  vielen  Vögeln,  welche  ietstere  sogar  cwei  golbe  Fl< 
in  jedem  Aug.;  !mlR-n  (H.  Müller),  und  beim  Affen  (M.  Hchullze).  V« 
hierüber:  Klin.  Monalsbl.  f.  Aiigenbeilk.    Jalirg.  18B3.  pag.  438. 
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feWt.  Die  Nervenfasern  umkreisen  diese  Stelle  in  weiteren  und  immer 
P weiteren  Bogen  und  verlieren  sich  am  Rande  derselben  in  der  Tiefe, 
Bo  dass  eine  oberflächliche  Lage  von  Opticusfasern  fast  gar  nicht 
existirt.  —  Die  Schichte  der  Nervenzellen  steht  also  hier  in  un- 
mittelbarer Berührung  mit  der  Limitans,  so  zwar,  dass  ihre  dicht 
neben  einander  liegenden  und  in  vielen  Lagen  sich  deckenden  Zellen, 
an  deren  Innenfläche  wie  Pflasterepithol  anliegen.  Im  Uebrigen  bietet 
die  Schichte  der  Nervenzellen  an  der  Stelle  des  gelben  Fleckes  nichts 
besonders  Bemerkenswerthes ;  nur  nimmt  sie  hier  in  der  Mitte  dessel- 
ben, da,  wo  sich  an  der  Innenfläche  eine  grubenartig  vertiefte  Stelle,  die 
Fovea  centralis,  vorfindet,  an  Dicke  ab;  die  beiden  Könierschichten  so- 
wohl wie  ihre  Zwischenschicht  fehlen  hier  vollstiindig  oder  kommen  in  ge- 
Ivissen  Fällen  (II.  Müller)  nur  ganz  verdtlnnt  vor,  wahrend  sie  im 
i  Übrigen  Umfange  des  gelben  Fleckes  vorhanden  sind;  Im  Allgemeinen 
'ist  jedoch  in  der  Macula  lutea  die  innere  Körnerschicht  mächtiger 
entwickelt  als  in  der  übrigen  Netzhaut  und  ebenso,  wenn  auch  nur  in 
den  Randpartieen  des  gelben  Fleckes,  die  Zwischeukörnerschicht, 
während  die  äussere  Kömerschicht  constant  eine  Abnahme  ihi'er  Dicke 
erkennen  lässt. 

Ganz  besonders  merkwürdig  ist  es,  dass  —  nach  Henle's  i.  J. 
1852  gemachten  Entdeckung  —  in  dem  ganzen  Bereiche  des  gelben 
Fleckes,  keine  freien  Stäbchen,  sondern  nur  dicht  an  einander  gedrängte 
Zapfen  vorkommen,  welche  hier  nur  0.002  bis  0,0025  mm.  im  Quer- 
schnitt ihrer  Basis  messen  (M.  Schultze,  H.  Müller),  während  sie 
in  dem  übrigen  Umfange  der  Macula  lutea  etwa  doppelt  so  breit  und 
^»■«•eiterhm  noch  breiter  erscheinen. 

^P  Ein  eigenthündiches  Verhalten  der  Radiärfasern  an  der  Stelle  des 
H^gelben  Fleckes  wurde  zuerst  von  Bergmann*)  aufgefunden.  Die 
■  Fasern  der  Zwischenkörnerschicht,  welche  in  der  ganzen  übrigen  Netz- 
Bfiaut  parallel  unter  sich  und  senkrecht  zu  deren  beiden  Oberflächen 
gelagert  sind,  verlaufen  nämlich,  je  näher  der  Fovea  centralis,  um  so 
,  schräger  (fibrae  reclinatae)  um  endlich  in  der  Grube  selbst  eine  völlig 
^•horizontale,  zu  den  Oberflächen  parallele  Lagerung  anzunehmen  (fibrae 
^^procumbentes) ,  ein  Verhalten,  dessen  Richtigkeit  von  Max  Schultze 
und  And.  bestätigt  wurde.  Endlich  bemerkt  Bergmann  noch,  dass 
H  die  Membrana  limitans  der  ganzen  Oberfläche  des  gelben  Fleckes  nur 
Hflvse  aufliegt  und  erst  an  ihrer  Grenze,  oder  an  dem,  von  ihm  soge- 
B nannten  „Randwulste"  wieder  einen  festeren  und  innigeren Zusammen- 
H  hang  mit  der  Netzhaut  eingeht. 

H  Auffallend  ist  hier  endlich  auch  noch  das  Verhalten  der  Gefässe. 
HDieselben  gehen  mit  ihren  Stämmen,  ähnlich  den  Nervenfasern,  bogen- 
Hf^rmig  um  die  Stelle  des  geliieu  Fleckes  herum  und  selbst  das  Capillar- 
Bgefässnetü,  in  welches  sich  einige  kleinere,  von  oben  und  unten  gegen 
^■letztere  zutretende  Aestchen  auflösen  und  verlieren,  reicht  nicht  ganz 
bis  in  die  Mitte  des  gelben  Fleckes,  sondern  wird  begrenzt  durch  ein 
kleines  kreisförmiges  Areal,  dessen  Mittelpunkt  die  Fovea  centralis 
bUdet. 


•)  Zur  Kenntiiiss  des  gelLien  Fleckes   der  NeL/Jiaiit,    Heide   und  Pfeufer's  Zeit- 
schrift Bd.  V.  pag.  246  (1854)  und  8.  Reihe  Bd.  II.  pag.  83. 


^4  Die  Kraukheilen  der  Netzhaut. 

Die  Gefässe  der  Netzhaut  stammen  aus  der  Art.  centralis 
retinae,  welche,  als  ein  kleines,  die  Umhüllung  des  Sehnerven  perfo- 
rirendcs  Aestchen  der  Art.  ophthalmica,  zugleich  mit  dem  Sehnerven 
in  das  Auge  eintritt  und  meist  etwas  excentnsch  auf  der  Papille  zum 
Vorschein  kommt.  Sie  theilt  sich  gewöhnlich  in  einen  nach  oben  und 
einen  nach  unten  gehenden  Ast,  deren  Verlauf  weiter  oben  genauer 
angegeben  wurde.  Die  Verzweigungen  liegen  in  der  Substanz  der  Netz- 
haut, ohne  jedoch  die  äusseren  Schichten  derselben  zu  erreichen. 
Während  die  stärkeren  Aeste  in  der  Nervenfaserschicht  verlaufen,  ge- 
schieht die  feinere  Ramification  zwar  auch  noch  in  letzterer,  besonders 
aber  in  der  Ganglienzellenschicht  (Bowman,  Eölliker).  Gapillaren 
steigen  bis  in  die  granulöse  Schicht  und  selbst  bis  zur  äusseren  Grenze 
der  inneren  Körnerschicht  auf.  Jenseits  der  Zwischenkömerschicbt 
sind  Gefässe  nicht  gesehen  worden.  Dass  kein  grösseres  Geiass  über 
den  gelben  Fleck  läuft,  und  dass  das  Capillarnetz  in  der  Mitte  des- 
selben eine  Stelle  frei  lässt,  wurde  oben  schon  erwähnt.  —  Ueber  den 
Verlauf  der  Venen  ist  nichts  Besonderes  hinzuzufQgen.  Sie  verzweigen 
sich  in  ähnlicher  Weise  wie  die  arteriellen  Gefässe  und  sammeln  sich 
in  der  Regel  gleichfalls  in  zwei  Hauptstämmchen ,  welche  durch  die 
Papille  des  Sehnerven  hindurchtretend,  das  venöse  Blut  aus  dem  Aug- 
apfel abfuhren. 

Die  Lymphgefässe  der  Retina.  —  Die  grösseren  Gefässe  der 
Retina  sind  nach  Untersuchungen  von  His'*'),  allenthalben  von  peri- 
vasculären  Röhren  umgeben;  am  evidentesten  ist  dies  an  Silberpräpa- 
rateu  demonstrirbar,  an  welchen  man  sich  ausserdem  auch  von  dem 
Vorhandensein  eines  äusseren  Epithels  überzeugt. 

Aber  auch  durch  andere  Präparationsmethoden  gelingt  es  die  Exi- 
stenz perivasculärcr  Kanäle  in  der  Retina  zu  beweisen.  Treibt  man 
Injectionsmassen  unter  grösserem  Druck  in  die  Blutgefässe  des  Auges 
ein,  so  gelingt  es  zuweilen  die  Gefässe  der  Retina  zum  Bersten  zu 
bringen ;  es  füllt  sich  nun  ein  äusserst  elegantes  Röhrensystem,  welches 
von  dem  System  der  Blutgefässe  leicht  unterscheidbar  ist:  die  Röhren 
sind  viel  weiter,  die  Maschen  ausnehmend  dicht,  die  sämmtlichen  Tren- 
nuugs-  und  Verein igungswiukel  mehr  gerundet.  Eine  Stelle,  an  welcher 
diese  Lymphkanäle  so  weit  sind,  dass  sie  fast  ohne  jegliche  Präparation 
wahrgenommen  werden  können,  ist  der  vorderste  Rand  der  Retina, 
dicht  an  der  Ora  serrata.  Dieses  Kanalsystem  umgiebt  das  System 
der  Blutgefässe  allenthalben  in  Form  von  Mantelrohren,)  woraus  sich 
die  Möglichkeit  einer  Füllung  desselben  auf  dem  Wege  der  Blutgefäss- 
Sprengung  sehr  leicht  erklärt. 

An  der  Lamina  cribrosa  sind  die  Kanäle  jedenfalls  sehr  enge. 
Der  äussere  Theil  des  Nerv,  opticus  zeigt  ein  reiches  Netz  von  Lymph- 
gcfdssen,  die  indessen  hier  nicht  mehr  perivasculär,  sondern  mehr  oder 
weniger  unabhängig  von  den  Blutgefässen  verlaufen.  Besonders  reich- 
lich findeu  sie  sich  in  der  inneren  Opticusscheide.  Diese  im  Nerv,  opti- 
cus verlaufenden  Lymphkanäle  müssen  bis  auf  Weiteres  als  die  Ab'^ 
zugswege  der  Retinalymphe  betrachtet  werden. 


*)  Verhandlungen  der  naturforschenden  Gesellschaft  in  Basel  IV.  2.    pag.  266. 
Dasei  186C. 
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Die  Pigmentschicht  wird  noch  heute  sehr  oft  als  Epithel- 
Schicht  der  Aderhaut  bezeichnet.  Sorgfältigere  Untersuchungen  über 
die  Entwicklungsgeschichte  des  Piginentepitheis  liaben  jedoch  gezeigt, 
dass  dieses  als  ein  integrirender  Bestandtheil  der  Netzhaut  betrachtet 
vrerden  inuss.  —  Nach  Ilensen  entstehen  die  Stäbchen  und  Zapfen 
zusammen  mit  dem  Pigment,  aus  dem  iinssereii  Blatte,  der  sogen,  pri- 
mären Augenbliise.  Nach  Max  Scliultze*)  wachsen  dagegen  die 
Zapfen  und  Stäbchen  aus  dem  iimeren  Blatte  dem  Pigment  entgegen, 
in  das  äussere  Blatt  hinein.  Das  äussere  Blatt  wird  zu  einer  Schicht 
von  Pigmcntzellen,  ist  ithrigens  aber  von  der  Entstehung  der  Aderhaut 
ganz  unabhängig.  Man  kann  demnach  die  Pigmentschicht  als  eine  be- 
sondere Schicht  zwischen  Ader-  und  Netzhaut  auffassen;  unrweifelhaft 
gehört  sie  aber  eher  dieser  als  der  Aderhaut  au. 


n. 

Hyperämie  der  Netzhaut. 

[Die  arterielle  Hyperämie.     Die  venöse  H>7)erämic  und   tlie  mechanische  Blutstauung 

in  den  Nulzliaiitgenissen. 


I 
I 


Man  unterscheidet  drei  verschiedene  Formen  der  Netzhaut- 
hyperämie, niimlicli  die  arterielle  und  die  venöse  Hyperämie,  und 
die  mechanische  Blutstauung. 

Die  arterielle  Hyperämie  ist  ophthalmoskopisch  oft  schwer 
za  constatiren.  Sie  chariikterisirt  sich  durch  stärkere  Bhitfüllung  der 
grösseren  arteriellen  Gefässe  und  tiesonders  durch  eine  intensivere 
Röthung  der  Papilla  nervi  optici,  wclcho  herrührt  von  stärkerer  Injec- 
tion  ihrer  eigenen  kleinen  Gefä«schen. 

Die  Farbennüance  des  Augenhintergrundes  ist  bei  verschiedenen 
Individuen  ausserordentlich  verschieden.  Die  Bestitifinung  der  Furben- 
unterschiede  ist  ülierdies  ein  wenig  cxactes  objectivcs  Sj'mptom,  denn 
sehr  verschiedene  Ursachen  können  zu  deren  Difierencirung  mitwirken; 
daher  ist  auch  die  Unterscheidung  zwischen  physiologischer  und  pa- 
thologischer Küthung  des  Angenhintergi-undes  nicht  immer  möglich. 
Wenn  es  sich  um  monoculäre  Erkrankung  handelt,  lassen  sich  zu- 
weilen aus  der  Vergleichung  des  krafikon  Auges  mit  dem  gesunden 
Auge  gewisse  Anhaltspunkte  entnehmen.  Die  vergleichende  Berlick- 
sichtigung  des  Hautcolorits  kann  auch  mitunter  zur  besseren  Beur- 
theilung  des  Augcnspiegclbefundes  benutzt  wei'den;  denn  bei  blassen 
und  anämischen  Hautdecken  pflegt  auch  die  SeJmervenpapille  blasser 
zu  erscheinen,  während  bei  starkgerötlieter  Gesichtshaut,  gewöhnlich 
eine  intensivere  Röthung  derselben  beobachtet  wird,    ohne   dass  man 


•)  Archiv  F,  mikroskop.  Anal.  Bd.  III.  pug.  371. 
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an  einen  krankhaft-hyperümischeu  Zustand  der  Netzhaut  zu  denken 
genöthigt  ist.  Im  Allgemeinen  ist  auf  den  helleren  oder  weniger  hell- 
rothen  Wiederschein,  den  wir  bei  ophthalmoskopischer  Beleuchtung 
des  Auges  bemerken,  kein  grosses  Gewicht  zu  legen. 

Die  subjectiven  Symptome  der  arteriellen  Netzhauthjperämie 
bestehen  in  vermehrter  Euiptindlichkeit  des  Auges  gegen  alle  Reize,  die 
in  stärkerem  Grade  auch  schon  dem  gesunden  Auge  empfindlich  sind; 
besonders  gegen  blendendes  Licht  pHegt  die  Empfindlichkeit  sehr 
gesteigert  zu  sein.  Man  beobachtet  ferner  eine  vürrainderte  Energie 
der  Accommodationskraft  und  der  Sehschärfe, 

Bei  einer  nicht  «llzulnngeu  Dauer  der  byperämischen  Erscheinungen 
verschwinden  die  subjectiven  Symptome  gemeiniglich  gleichzeitig  mit 
der  Hyperämie;  bei  längerer  Dauer  können  diese  Beschwerden  längere 
Zeit  nach   dem  Aufhören    der  sichtbaren  Störungen  noch  fortbestehen. 

Als  Ursache  arterieller  Netzhauthyperämie  kann  jede  die  Netzhaut 
stark  anregende  oder  auch  die  Herzthätigkeit  beschleunigende  Veran- 
lassung angesehen  werden.  Es  entsteht  also  arterielle  Netzhauthyper- 
ämie ebensowohl  durch  augenanstrengende  Arbeit  und  Blendung,  wie 
auch  durch  Kopfcongestionen  und  nllgemdne  fieberhafte  Circulations- 
störungen. 

Die  venöse  Hyperämie. 

Weit  häufiger  als  die  arterielle,  kommt  die  venöse  Hyperämie  zur 
Beobachtung.  Sie  wird  gewöhidich  durch  allgemeine  und  länger 
dauernde  Störungen  des  Blutkreislaufes,  besonders  durch  Herzfehler 
und  sogen.  Abdominalstockungen  bedingt.  Hir  Auftreten  pflegt  daher, 
im  Vergleich  mit  der  arteriellen  Hyperämie,  langsamer  zu  erfolgen, 
und  ihr  allmäliges  Verschwinden  pflegt  weniger  rasch   vorüberzugehen. 

Ophthalmoskopisch  cliarakterisirt  sich  die  venöse  Hyperämie 
durch  eine  bedeutendere  Volumenzunahme  und  durch  eine  dunklere 
Färbung  der  venösen  Netzhautgefässe.  Gleichzeitig  verlängern  sich  die 
Venen  und  werden  dadurch  genöthigt  einen  stärker  gcschlängelten 
Verlauf  anzunehmen.  Zuweilen  bemerkt  man  an  einzelneu  Gefäss-Strecken 
gewisse  Differenzen  der  Farbe  oder  der  Schattirung,  woraus  sich 
schliessen  lässt,  dass  die  Schlängelung  nicht  in  der  Ebene  der  Netzhaut- 
oberfläche und  parallel  zu  derselben  verläuft,  dass  sie  vielmehr  zugleich 
auch,  bis  zu  einem  gewissen  Grade,  in  die  Tiefe  hineinreicht  und  daher 
eine  korkzieherartige  oder  spirale  AVindung  angenonunen  hat.  Bei  länge- 
rem Bestehen  und  zumal  bei  gleichzeitig  relativ  raschem  Auftreten  er- 
kennt man  an  den  Rändern  der  Gefässe  zuweilen  die  Zeichen  seröser 
Netzhautdurchtränkung;  es  erscheint  nämlich  das  Gewebe  der  Netz- 
haut im  Verlaufe  der  Gefässränder  schwach  getrübt.  Obwohl  die 
venöse  Hyperämie  als  selbstständige  Augcnkrankbeit  auftreten  kann, 
so  ist  sie  doch  allcrmeistens  von  allgemeineren  Störungen  abhängig 
und  kann  namentlich  auch  in  Gesellschaft  der  verschiedenartigsten 
Netzhauterkrankungen  entstehen. 

Die  subjectiven  Symptome  sind  anfangs  im  Allgemeinen  über- 
einstinmicnd  mit  denjenigen,  welche  bei  der  arteriellen  Congestion 
bereits  näher  beschrieben  wurden ;  es  tritt  aber  sehr  bald  eine  ent- 
schiedene Abnahme  der  Sehschärfe  hinzu,  welche  unter  Umständen  einen 
sehr  liohen  Grad  erreicht, 
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Diese  Form  congestiver  Amblyopie  bietet  an  und  für  sicK  keine 
besonders  ungünstige  Prognose,  weil  mit.  der  Abnalinic  der  die  IJlut- 
überfüllung  bedingenden  Momente  gemeiniglich  auch  die  Sehstörutig 
bald  wieder  ubnimmt.  Gleichzeitig  mit  der  Abnahme  der  Congestion 
sieht  mau  die  oplithalmoskopischen  Zeichen  allmülig  schwinden,  insbe- 
sondere verschwindet  die  von  Transsudation  herrührende  Trübung  in 
dem  Gewebe  der  Retina.  Bei  längerer  Dauer  knnn  die  Amblyopie 
prognostisch  weit  ungünstiger  werden ,  insofern  ulimülig  gewisse  Ver- 
änderungen in  den  Ketinalelementen  eintreten,  die  sich  nicht  völlig 
■wieder  ausgleichen.  Die  Prognose  hängt  hauptsächlich  von  der  Dauer 
der  Hyperämie  ab. 

Die  mechanische  Hyperämie. 

Jeder  auf  den  Sehnerven  und  also  auch  auf  die  innerhalb  des 
Sehnerven  liegenden  Gcfässe  wirkende  pathokigische  Druck  trifft  \'enen 
und  Arterien  in  gleichem  Verhältniss  und  bedingt,  einerseits  indem  sie 
die  Blutzufuhr  alischneidet,  einen  Zustand  der  Blutleere,  andererseits 
eine  Blutretention.  Weil  aber  die  Venen  compressibler  sind  als  die  Ai'- 
terien,  so  tritt  auch  die  Erscheinung  der  Blutretention  in  den  Venen 
weit  auffälliger  hervor,  als  das  Symptom  der  behinderten  Bkitzufuhr 
in  den  Arterien.  Wenn  also  eine  Druckursache  den  Sehnerven  und 
dessen  Gefässe  comprimirt.  so  erscheinen  die  Arterien  verengt,  die 
Venen  dagegen  sind  zuweilen  ganz  enorm  erweitert;  sie  zeigen  sich 
dunkler,  und  haben  einen  stark  geschhingelten  Verlauf.  Der  Durchmesser 
der  Venen  kann  um  das  Doppelte,  ja  sdgar  um  das  Dreifache  der 
normalen  Breite  anschwellen.  Itn  Allgemeinen  ist  also  das  Verhalten 
der  Venen  dasselbe  wie  bei  der  venösen  Hyperämie,  nur  treten  hier 
alle  Veränderungen  im  höchsten  und  ausgeprägtesten  Grade  hervor. 
Die  Netzhaut  ist  nicht  selten  in  Folge  vermehrter  seröser  Transsuda- 
tiou  getrübt;  sie  verhüllt  mehr  oder  weniger  auffaliend  die  Choroideal- 
grenze  des  Sehnerven. 

Als  Ursache  mechanischer  Hyperämie  konnte  in  einigen  Fällen 
ein  Tumor  der  Orbita,  oder  ()steoi)hyten  in  Begleitung  cariöser  Ent- 
artung der  Orbitalknochcn,  oder  intracranielle  Geschwülste,  welche  die 
venösen  Sinus  comprimirten.  durch  die  übduction  constatirt  werden. 
Jn  anderen  Fällen  musste  man  Blutergüsse  und  Infiltrationen  im  Seh- 
nerven selbst  oder  um  denselben  herum,  als  ür.sache  der  Compression 
präsumiren. 


m. 

Zerreissungen  der  Netzhauigefässe. 

igfaltigkfit  des  Aussehens  retinaler  Blutergflsse.    Die  Er(?ebnisse  palhoiopisoher 
'ntcrsuobuiiifen    aber   den  Sit«   derselben.    Die   subjecliven  Syniptnrae  und  ilir  all- 
[inäljges  Verschwinden.    Urs.iclien  retinaler  Hüiiiorrliagieen.    Zerreissung  der  C*ulral- 
arlerie  innerhalb  des  Sehnerven. 


Fast   bei   allen  Erkrankungen    der  Netzhaut    können    gleichzeitig 
pZerreissungen  ihrer  Blutgefässe  vorkommen;  es  erscheint  daher  zweck- 
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massig  diesem  Krankheitszustande  für  sich,  eine  vorausgehende  Bespre 
chung  zu  widmen. 

Ophthalmoskopisch   zeigen    sich    die    Nelzhauthiimorrhagieenl 
bald  vereinzelt,  bald  gruppenweise  zusammenstehend ,  bald  von  punkt-' 
förmiger,    bald  von  streitiger  oder  diffuse  verwaschener,    oder    endlich 
von  intensiv  gefärbter  und  umfangreich-fleckiger  Form.     Mitunter  sin " 
sie  im  Inneren   des  ganzen  Auges  sichtbar,    mitunter  nur  in  einzelne' 
Regionen   desselben,    zumal    in    der  äquatorialen    Gegend.      Dire    Fär 
bung   näherl   sich    der  Farbe  des  Blutrolhes  um  so  mehr,  je   frischei 
das  Extravasal;   sie  wird  um  so  dunkler,  ja  selbst  der  braunen  odei 
t.chwärzlichen  Farbe    sich    annähernd,   je    älter  das  Datum  ihres  En' 
Stehens,  je  massenhafter  ihr  Auftreten;    die  letzten  Reste  alter  Ecchy 
raosen    bleiben   gemeitiigiich    als    schwarze  Pigmentflecke  zurflck.     Zu 
weilen  verschwinden  die  Netzliaulecchymosen  allmälig,    ohne  dass  eine 
Farbenveränderung   beobachtet    wird.     Zuweilen,    besonders   bei   alten 
Leuten,  zeichnen  sio  sich  durch  aus.serordentlich   langes  unverändertes 
Bestehen    aus,    während  das  ausgetretene  Blut  im  Glaskörper  oft  auf- 
fallend schnell  dunkel  wird. 

Bei  der  Resorption  beträchtlicher  Blutextravasate  sieht  man  nichl 
selten  in  deren  nächster  Umgebung,  zumal  dem  Gefässverlaufe  einiger 
maassen  nachfolgend,  eine  weissliche  oder  gelbweisse  Verfärbung  dei 
angrenzenden  Netzhantpartieen. 

Aus  den  pathologisch-anatomischen  Untersuchungen  Heymann's 
geht  hervor,  dass  die  punktförmigen,  oder  als  mattrothe  Triibung  auf' 
tretenden  Extravasate  vorzugsweise  in  der  Ganglienschicht  der  Netzhaut 
ihren  Sitz  haben,  während  die  streifenförmigen,  moislentheils  aus  einem 
grösseren    Gefässzweige    hervorgegangen ,    unzweifelhaft    in   der  Faser 
Schicht  gelegen  sind;    die   grossen  opaken  Blutflecke  durchtränken  dl 
ganze  Netzhaut  bis  in  die  hinter  den  Ganglienzellen  liegende  granulösi 
Schicht    und    reichen    meistens    zugleich    auch    nach  innen  bis  an  di 
limitans   interna.      Ferner    scheint   aus    Heymann's    Untersuchungen' 
hervorzugehen,    dass    alle  Blutextravasate   eine  gegen  den  Mittelpunkt 
des  Auga])fels  gerichtete,  also  centripetale  Tendenz  besitzen,  und  da 
sie  mit  ihrer  breitesten  Ausdehnung  sich   stets  au  die  Innenfläche  di 
Membrana  limitans  Retinae  anlagern.    Die  Limitans  interna  pflegt  abi 
den  P/Xtravasaten  eine  ziemlicli  beträciitlichc  Resistenz  cntgegenzustelle; 
so  dass,   wenn  erstere  nicht  etwa  vorgängig  durch  Erkrankung  mü 
und  brüchig  geworden,  ein  Durchliruch  derselben,  und  ein  consecutivi 
Blutcrguss    in    den    Glaskörperraum,    seltener    sein    dürfte,    als 
früher   wohl    anzunehmen    geneigt   war.     Retinalbämorrhagieen  könne 
zwar  gelegentlich  nach  innen  durchbrechen  und  in  den  Glaskörperra 
sich  ergiesscn,  öfter  aber  durchbrechen  sie  die  äusseren  Schichten  ( 
Retina  und  breiten  sich  zwischen  der  Aderhaut  und  der  Stäbchenschich 
weiter  aus,   wo  ihnen  ein  geringerer  Widerstand  entgegensteht.     Gröi 
sere  Retinalextravasate   haben   überhaupt   mehr  Neigung   nach   aussen 
zwischen    Netzhaut    und    Aderhaut    durchzubrechen,    als    sich    in    dei 
Glaskörperraum    zu    ergiessen,    doch    ist     ein     Durchbruch    in    de; 


I 


mal 


•)  Archiv  f.  Ophthalm.  Bd.  VIII.  Abthl.  1.  pag.  173  u.  f.  Berlin  18G1. 
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Glaskürperraum  wiedciiiolt  beobaclUet  und  mit  Sicherheit  constatirt 
worden. 

Die  subjecti  vcii  Symi)  t  ome  einer  Netzhautblutiing  beschränken 
sich  zunächst  auf  eine  Abnahme  des  Sehvermögens ,  wt-'lche  bei  spar- 
sameu  und  excentrisch  gelegenen  Blutergüssen  so  unbedeutend  sein 
kann,  dass  sie  dem  Kranken  selbst  zuweilen  kaum  oder  gar  nicht  be- 
raerkbar  wird.  Zuweilen  erscheint  es  den  Kranken  so,  als  ob  eine 
wolkige  Verdunkelung  die  Sehschärfe  trübte.  Bei  massenhaften,  die 
centralen  Netzhauttbeile  treffenden  Blutergüssen,  entsteht  dagegen 
meistens  eine  plötzliche,  völlige  oder  fast  völlige  Erblindung,  eine 
an  Amaurose  grenzende  Amblyopie,  welche  dem  Sitze  des  Extravasates 
genau  entsprechend,  sehr  oft  nur  einen  Theil  des  Gesichtsfeldes 
(meistcntheils  dessen  obere,  zuweilen  auch  <lessen  seitliche  HälfteJ  ein- 
nimmt. 

Die  wolkigen  Verdunkelungen,  deren  Verhalten  am  genauesten 
von  Heymann*)  studirt  worden  ist,  sind  aber  nichts  Anderes  als 
entoptische  Schatten,  welche  das  Blutextravasat  auf  die  empfindende 
Netzhautschicht  zurCtckwirft.  Ihre  Formen  entsprechen  in  umgekehrtem 
Sinne  den  Formen  der  Extravasate.  Da  die  grösseren  Gefässe  der 
Netzhaut  fast  ausschliesslich  in  der  Nervenfaserschicht  liegen,  so  wird 
ein  beträchtlicher  ßlutaustritt  dort  stets  zuerst  auftreten,  und  wird 
sich  von  dort  aus  weiter  ausbreiten,  und  zwar,  wegen  des  geiingeren 
Widerstandes,  zunächst  in  die  darunterliegende  Schichte  der  (Janglien- 
zellen,  in  welcher  er  sich,  durch  Auseinanderdrängeii  der  Zellen,  am 
leichtesten  und  ungehindertsten  Bahn  brechen  kann.  So  lange  die  em- 
pfindende Schichte  der  Zai>fen  und  Stäbchen  durch  den  Illutaustritt 
noch  nicht  erreicht  und  zerstört  ist,  und  so  lange  man  annehmen  darf, 
dass  die  Nervenfasern  vom  Blute  nur  umspült,  nicht  aber  leitungs- 
unffihig  gemacht  sind,  so  lange  wird  das  Extravasat  nur  die  Rolle 
eines  beschattenden  Körpers  übernehmen,  welcher  das  Gesichtsfeld 
steilenweise  verdunkelt  und  stellenweise  in  demselben  vielleicht  voll- 
kommen freie  Lücken  zurücklässt. 

Ist  die  Stelle  des  centralen  Sehens  frei  geblieben,  dann  bleibt  auch 
die  centrale  Sehschärfe  vollkommen  intact;  erstreckt  sich  aber  das 
Extravasat  in  die  Region  des  gelben  Fleckes  hinein,  dann  wird  das 
centrale  Sehen  —  mitunter  durch  ein  sehr  kleines  Extravasat  —  gänz- 
lich aufgehoben,  Wiährcnd  stellenweise,  oder  in  der  ganzen  Ausdehnung 
des  Gesichtsfeldes,  das  excentrische  Sehen  sich  normal  erhalten  kann. 
Es  ist  liiernach  einleuchtend,  dass  die  subjectiven  Gesichtsstörungen 
vorzugsweise  von  dem  Sitz  des  Extravasates,  weit  weniger  von  dessen 
Grösse  und  von  dessen  Ausrlehnung  abhängen,  und  dass  die  Grösse 
und  Ausdehnung  desselben  nur  in  sofern  gefährlich  wird,  als  es  schliess- 
lich weiter  in  die  Tiefe  dringen,  die  empfindende  Netzhautschicht  er- 
reichen und  deren  Elemente  dauernd  zerstören  kann. 

"Was  nun  die  wolkeuartigen  \'erdunkelungen  hei  freier  Leitungs- 
fäbigkeit  der  Fasern  und  bei  unversehrter  Empfiudungsschicht  betrifft. 


•)  Die  empflndende   Netzbautscliiclil ,  ein  Beitrag  zur  Erkenntiiiss  des  Sehvor- 
gnnges,    Dresden  1864. 
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SO  hat  Hey  mann    an    einem    sehr   intelligenten  Kranken  coDStatireo 
können ,    dass   sie    bei  Fixation    in    nüchstcr  Nähe    gleichsam  an  dem 
fixirten  Gegenstände    zu   haften    oder  denselben  zu  umhüllen  scheinen, 
dass  sie  aber,    zugleich  mit  der  Entfernung  des  fixirten  Gegenstandes, 
sich  von  demselben  abheben  und  diesseits  desselben  zurückbleiben,  bis 
endlich,  beim  Sehen  auf  mehr  als  hundert  Fuss ,    oder  beim  Sehen  in 
die  -weiteste  Ferne,  die  dunkle  Wolke  etwa  in  der  Mitte  zwischen  dem 
beobachtenden  Patienten   und  dem  fixirten  Gegenstande  schwebt,    und 
weniger  dicht  und  undurchsichtig  wird,  während  sie,  in  nächster  Nähe 
betrachtet,    eine    deutlich    ausgeprägte   Tiefendimension  zeigt.     Merk-  ^ 
würdig  ist,  dass  das  Urtheil  über  die  scheinbare  Ferne,  in  welcher  die  1 
Wolke  schwebt,  nach  Heymann's  Beobachtungen   auch  noch  von  der 
Beschafieuheit  des   Hintergrundes   abhängig   ist.     Wenn   nämlich    der 
fixirte  Gegenstand  sehr  hell  oder  leuchtend  war  (wie  z.  B.   der  Voll» 
mond),  dann  schien  sich,  unabhängig  von  der  Entfernung  des  Gegen-  ^ 
Standes,   welcher  tixirt  wurde,   die  Wolke  stets  unmittelbar  an  den  f 
Gegenstand  anzuschmiegen  und  verlor  anscheinend  alle  Tiefendimension 
Sie  schwebte  dann  wie  eine  ,, dünne  Platte"  unmittelbar  vor  dem  hellen 
Gegenstande. 

Bei    günstigem  Verlaufe    und   in  Folge  der  Resorption  des  ausge 
treteneu  Blutes  lichtet  sich  die  eutoptisch  gesehene  Wolke ,  indem  sii 
dünner  und  durchsichtiger  wird,  oder  indem  sich  in  derselben  hie  und 
da  vfiliig  durchsichtige  Lücken  bilden,  welche  alluiälig  grösser  werden, 
später  in  einander    fliessen   und  schliesslich  der  völlig  oder  fast  völlig 
zurückkehrenden    urspriinglicheii    Sehschärfe    im    ganzen  Umfange    des 
Sehfeldes  weichen.     Gleichzeitig  mit  dem  Verschwinden  der  Sehstörung 
und  gleichzeitig  mit  der  Ahnahme  der  ophthalmoskopischen  Symptome,^! 
kann  sich  das   Sehvermögen  mehr  oder  weniger,  ja   sogar  voilkommeaH 
wiederherstellen;  doch  bleibt  die  Erkrankung  in  sofern  immer  bedenk- 
lich,   als  die  Befürchtung  einer  Wiederholung  den  Patienten  mit  end-^^ 
lieber  Erblindung  bedroht.  ^M 

Dem  Zufalle  vorausgehend,  oder  gleichzeitig  mit  demselben,  be-^ 
klagt  sich  der  Kranke  zuweilen  Ober  Kopfschmerzen.  Schwindel,  Ohren- 
sausen u.  dgl.,  ebenso  oft  stellt  sich  die  Erblindung  ohne  alle  Vor- 
boten ein.  In  einigen  Fällen,  in  welchen  man  (Homer)  Ketiualapoi 
plexieen  constatirt  hatte,  erfolgte  nach  Verlauf  mehrerer  Monate  vini 
Cerebralapoplexie. 

Als  Ursachen  retinaler  Blutergiessungen  muss  man  zivei  Flaupt-i 
momente  in's  Auge  fassen.    Da  einfache,  wenn  auch  noch  so  beträcht- 
liche Hypcrämieen  die  Zerreissung  einer  normalen  Gefässwanduug  nicht 
wohl  bewirken  können,  so  wird  man  zunächst  eine  locale  Erkninkung 
der    Blutwandungen    vorauszusetzen   veranlasst  sein.     P^s    wird    dem- 
nach  die   sogen.  Atherose   der  Arterien,   die  entzündliche  Erweichung 
der  Gefässe,    die   durch   ungewöhnlich   leichte  Zerrcisslichkeit  der  Ge- 
fässe    sich    auszeichnende    sogen.    Blutkrankheit,    kurz    alle    Erkran-^ 
kungen,  bei   denen  eine  besondere  locale  oder  allgemeine  Dispositioi^B 
zur  Zerreissung    der    Gefässe    vorhanden    ist,    als    nächste    Ursache^ 
der  Hämorrhagieen  anzusehen  sein.     Demnächst  aber  ist  ein  die  Zer- 
reissung  veranlassendes  Moment   in    irgend  einer  den  intravasculären 
Druck    plötzlich    erhöhenden  Gelegenheitsursache   zu  suchen.     Hierbei; 
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gehören  alle  solche  Gelegenheiten,  welche  zu  Blutandrang  nach  dem 
Kopfe  oder  spcciel!  nach  dem  Auge  Veranlassung  geben.  Ferner  ge- 
hören hierher  alle  traumatischen  und  alle  operativen  Eingriffe,  welche 
den  intraoculären  Druck  in  einer  brüsken  und  plötzlichen  Weise  ver- 
ändern. Jede  Paraceuthese,  jede  Iridektomie,  jede  Staarextraction  kann 
demnach,  bei  einmal  vorhandener  Disposition,  das  veranlassende  Moment 
einer  Netzhaut-Hiiraorrhagie  werden,  weil  gleichzeitig  mit  dem  plötz- 
lichen Abfliessen  des  Kammerwassers  oder  mit  der  unvorsichtigen 
Herausnahme  der  Krj'stalllinse  eine  sehr  erhebliclie  Verminderung  des 
intraoculären  Druckes  entsteht.  Es  rauss  daher  gelegentlich  auch  an 
dieser  Stelle  vor  einem  übereilten  Verfahren  bei  dergleichen  Ope- 
rationen wiederholt  gewarnt  werden. 

Endlich  kann  auch  eine  Zerreissung  der  Centralarterie  inner- 
halb des  Sehnerven   vorkommen.     Ä.  v.  Gräfe*)  envähnt  einen 
Fall,  hei  welchem  er  glaubte,  eine  Zerreissung  der  im  Opticus  befind- 
»      liehen  Gefässe    oder    doch    des  arteriellen  Gefiisses  daselbst  annehmen 
^Bzu  mflssen.    Der  Fall  betraf  einen  Studenten,  der  durch  einen  Schläger- 
^■hieb  aufs  Auge  das  Sehvermögen   plötzlich  verloren  hatte.     Das  oph- 
thalmoskopische Bild  war  dem  Krankheitsbilde  einer  Embolie  der  Cen- 
tralarterie sehr  ähnlich;   es  ditfereiicirte  sich  aber  von  demselben  vor- 
zugsweise  durch    die   völlige  Blutleere    der    arteriellen  Gefässe  neben 
venöser  Hyperämie,  welche  Letztere  bei  der  Embolie  nicht  vorkommt. 
^_ —  So  verhielt  sich  der  Befund  in  dem  erwähnten  Falle. 
^P         Die   grosse  Aehnlichkeit   der  Symptome,  bei  Embolie  der  Arteria 
^  centralis  retinae  und  bei  Zerreissung   derselben  im  Sehnervenstamme 
^^  hat  wohl  Veranlassung   gegeben .  dass  beide  Krankheitszustände  nicht 
^■sorgsam  genug  von  einander  geschieden  worden  sind.    Eine  Zerreissung 
^'der  Arterie  im  Sehnervenstnmme  ist  seit  A.  v.  Gräfe 's  Beobachtung 
nicht  wieder  diagnosticirt,  während  eine  verhältnissmässig  grosse  Zahl 
von    embolischen   Erkrankungen    veröffentlicht   worden   ist.     Die  Rich- 
tigkeit der  Diagnose  dieser  letzteren  Erkrankungsgeschichten  ist  indessen 
tnit  Recht  vielfach  angezweifelt  und  bestritten  worden.     Uugo   Mag- 
nus**) hat  zu  zeigen  versucht,  dass  eigentlich  nur  der  von  A.  v.  Gräfe 
mitgetheilte  Fall  ganz  zweifellos  ein  Fall  von  Embolie  gewesen  sei; 
"  ei  keiner  anderen  ihm   bekannt  gewordenen  Beschreibung  sei  er  von 
er    Richtigkeit    der   Diagnose    vollkommen    überzeugt   worden.      Die 
eisten  von  anderen  Autoren  beschriebenen  Fälle  sind,  seiner  Ansicht 
ach,  Gefässzerreissungeu  im  Sehnerven,  deren  Vorkommen  keineswegs 
so  selten  sei,  wie  man  bisher  zu  glauben  geneigt  war. 

Auf  Grund  experimenteller  Versuche  betrachtet  Magnus  die  be- 
kannte Trübung  der  Netzhaut  um  die  kirschroth  gefärbte  Macula  lutea, 
eiche  so  oft  als  Symptom  der  Netzhautembolie  beschrieben  worden  ist, 
als  ein  Zeichen ,  welches  wesentlich  nur  einer  Quetschung  oder  Ver- 
letzung dos  Sehnei-venstammes  eigen  ist.  In  dem  A.  v.  Gräfe' sehen 
""alle  von  Embolie  der  Centralarterie  der  Netzhaut  trat  dieses  Zeichen 


in 


♦)  Archiv  f.  Opblhiilni.  Bd.  V.  Ahthl.  1.  pag.  142.    Berlin  1859. 

Die  SeUnervenblulungen  tnil  2  Abbildungen,    l-eipzig   W.  Engelmann  1874. 


92 


Die  Krenklieilen  der  Netzliaut. 


erst  vierzehn  Tage  nach  der  Erblindung  auf.    In  den  meisten  Obrigeü 
Fällen  wurde  dasselbe  schon  in  der  ersten  Erkrankungszeit  beobachtet,] 
nnd   dieses   frühe    Auftreten   jener   vigenthüin lieben    Netzhanttrübung 
betrachtet   Magnus    als    ganz    besonders    charakteristisch    für    Seh^ 
nervenblutung. 

Ferner  ist  bei  einer  gewissen  Zahl  angeblich  embolischer  Er- 
krankungsfälle die  für  Emholie  pathologische  Blutleere  der  centralen 
Gefässendigungen  in  der  Pa]ülle  nicht  constatirt  worden;  vielmehr 
zeigten  sich  zuweilen  »die  Venen  etwas  stärker  gelülit  als  normal,  ein 
Verhalten,  welches  nur  dann  möglich  ist,  wenn  zugleich  der  venöse 
Abfluss  gehemmt,  der  arterielle  Zufluss  aber  vielleicht  in  hohen 
Maasse  eingeschränkt,  jedoch  nicht  gänzlich  aufgeholicn  ist.  BeJ 
völliger  Verhinderung  des  arteriellen  Zuflusses  und  unl)ehinderteii 
venösem  Abfluss,  wie  bei  Enibolie  der  Centralarteric,  kann  eine  stär^ 
kere  Schwellung  der  venösen  (Jefässe  unmüglicb  vorkommen. 

Endlich  glaubt  Magnus  in  der  Erhaltung  eines  gewisse? 
Grades  peripherischer  Sehkraft  auch  noch  ein  Zeichen  eridickei 
zu  können,  welches  für  Sehnervenblutung  und  gegen  die  Emboli^ 
argumeutirt. 

Die   Störung    der  Sehkraft   verhält   sich    bei  Sehnervenblutungen' 
vollkommen    ebenso    wie  bei  Embolie.     Ganz  plötzlich,    zuweilen  nach 
vorausgegangenen  Koptschmerzen,  SchwindelanfäJlen  oder  transitorischcn 
Erblindungen ,    verliert   sich    das  Sehvermögen    des    einen  Auges  voll- 
ständig.   Die  Kranken  viis^n  in  der  Regel  sogar  die  Stunde  genau  ai 
zugeben,  in  welcher  die  Erblindung  eingetreten  ist.    Oh,   wie  Magnuf 
glaubt,  die  Erhaltung  eines  geringen  Restes  von  Sehkraft  in  den  per» 
pherischen  Tiieilen    des  Gesichtsfeldes    bei  Sehnervenblutuug  als  diffe-' 
rentiell-diiignostisches  Merkmal  betrachtet  werden  darf,  bleibt  vorläufig. 
dahingestellt.     Schwer    erklärlich    bleibt   aber    der  völlige  Verlust  d« 
Sehvermögens  in  jenen  Fällen  —  möge  man  sie  der  Sehnervenblutung 
oder  der  End>olie  zurechnen  —  in    denen    eine  Bewegung  des  Blutes 
sei  es  durch  die  im  Gefässrohr  sich  fortschiebenden  Blutcyliuder,  sei 
durch    das  Auftreten  des  Veneupulses ,    zweifellos  angennnnnen  werdet 
musste.    Der  Blutmangel  kann  es  nicht  sein,  der  in  solchen  Fällen  di4 
Function  der  Netzliaut  völlig  nufliebt. 


IV. 
Retinitis  apoplectica. 

Das  Wesen  der  Reliiiilis  apopleclica.    Oiiiiliialiii()s(io|iische  iimi  ^iiilijerlive  Sympl 
Verlauf  mui  Pro^tiiose.     CompIiL'al innen.     Belirirntkuigsweise. 


Wir  diagnosticiren  eine  Retinitis  apoplectica,  wenn,  bei  Vorhandeol 
sein  zahlreicher  NetzhautecchjTnosen,  die  Symptome  einer  gleichzeitigen 
jedoch  von  den  übrigen  Rethiitisformen  verschiedenen,  Retinalerkrnnkung 
bemerkbar  sind. 


Retinitis  äpopicctica. 
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Siiul  solche  Symptome  nicht  vorhanden,  dann  kann  niclit  von  Re- 
tinis,  sondern  nur  von  Netzliautliäniorrhagieen  die  Kctle  sein. 

Die  Netzhautentzünduug  entspricht  der  rolhen  Gehirnerweichung, 
die  einfachen  Zerreissungen  der  Netühautgefässe  stellen  ein  vollkom- 
menes Analogen  der  Apoplexia  cerebri  dar. 

Symptome.  Die  durch  entzündliche  Vorgänge  erweichten ,  brüchig 
und  leicht  zerreisslich  gewordenen  Gefässwandungen ,  bilden  also  das 
charakteristische  Merkmal  dieser  Krankheit.  Gleichzeitig  finden  sich 
in  mehr  oder  minder  ausgeprägtem  Grade  die  Symptome  der  Hyper- 
ämie, welche  bei  zufälliger  Zerreissung  von  Netzhau tgefässen  nicht 
immer  beobachtet  werden,  ja  sogar  in  eminenter  Weise  fehlen  und  einer 
entschiedenen  Blutleere  Platz  machen  können.  —  Die  entzündlichen 
Exsudationen  in  das  Parenchym  der  Netzhaut  lassen  sich  oft  als  trüber 
Hauch  erkennen,  der  sich  über  die  Netzhaut  ausbreitet,  oft  aber  steilen 
sie  sich  in  Form  einzelner  circumscripter,  opaker  oder  weisslicher  Flecke 
dar,  die  sich  im  Verlauf  der  Krankheit  verschiedentlich  verändern. 
Die  Eintrittsstelle  des  Sehnerven  hat  gemeiniglich  ihre  weisse  oder 
hellere  Färbung  verloren,  sie  erscheint  mehr  oder  weniger  stark  ge- 
röthet,  zuweilen  ebenso  roth  wie  der  übrige  Augengrund,  so  dass  man 
kaum  noch  im  Stande  ist,  ihre  Grenzlinien  zu  unterscheiden,  und  die 
Stelle  des  Eintrittes  der  Gefässe  nur  daran  erkennen  und  auffinden 
kann,  da.ss  sie  zugleich  sich  als  Ursprungsstelle  der  Netzliautgefässe 
kenntlich  macht  *). 

In  einzelnen  Fällen  von  Netzhautentzündung,  zumal  an  den  Gren- 
zen einer  abgelösten  Netzhautstelle,  hat  A,  v.  Gräfe  sehr  zarte,  aus 
unendlich  feinen  Gefäss-Schlingen  bestehende,  inselförmige  Flecke  beob- 
achtet, die  er  anfangs  für  Ecchyniosen  hielt,  weil  sie  sich  im  Augen- 
.^piegeibefund  durchaus  nicht  davon  unterscheiden  Hessen,  die  sich  aber 
durch  den  Sectionsbefund,  bei  etwas  stärkerer  Vergrösserung,  als  Aggre- 
gate oder  Couvolute  unendlich  feiner,  zu  Papillen  oder  btumenkohl- 
artigen  Excrescenzen  vereinter  Gefäss-Schlingen  erwiesen,  welche  über 
das  innere  Niveau  der  Netzhaut  leicht  hervorragten.  In  einem  Falle 
von  Glaukom,  bei  welchem  diese  Gefäss-Schlingen  post  mortem  nachge- 
wiesen werden  konnten,  glaubte  A.  v,  Gräfe  dieselben  auf  die  Aus- 
bildung eines  collateralen  Kreislaufes  beziehen  zu  müssen  **). 

Die  subjectiven  Symptome  bei  Retinitis  apoplectica  bestehen 
in  Herabsetzung  des  Sehvermögens ,  deren  graduelle  Schwankungen 
ausserordentlich  mannigfaltig  sein  können;  ferner  in  dem  Auftreten 
von  wolkigen  Verdunkelungen  des  Sehfeldes,  von  Feuererscheinungen, 
von  Farben-  und  Funkensehen  u.  s.  w. ,  wie  es  bei  den  Zerreissungen 
der  Netzhautgefässe  ausführlicher  geschildert  wurde. 

Verlauf  und  Prognose.  Der  Verlauf  einer  apoplectischen  Netzhaut- 
entzündung ist  zuweilen  ein  günstiger  und  führt,  nach  etwa  6  oder 
8  Wochen,  zur  vollständigen  Rückbildung  aller  krankhaften  Symptome. 
Häufiger  bleiben  aber  gewisse  pathologische  Gewebsveränderungen,  und 
diesen  entsprechend,  gewisse  Störungen  des  Sehvermögens  als  Rijsiduen 


•)  Vergl.  die  Abbildiuig  im  Arch.  f.  Ophthalm.   Bd.  I.    Ahth.  2.    Taf.  6.    Fig.  1. 

Berlin  I8ö6. 
•)  Arch.  f.  Ophthalm.   Bd.  1.  Ahlli.  1.  pag.  867  und  381.    Berlin  1864. 
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der  Krankheit  zurück.    Die  Resitluen  summiren  sich  bei  jedem  Recidiv 
und   können  schliesslich    zur  Atrophie   der  Netzhaut   und   zu    völliger  ^t 
Zerstörung  des  Sehvermögens  führen.     Die  Gefahr  für  das  Sehvcnnögen^B 
liegt  also  weniger  in  dem  einzelnen  Krankheilsanfalle,  als  in  der  lläu-^| 
figkeit  der  Recidive,  deren  Sunimirung  die  endliche  Erblindung  herbei- 
führt.    Insofern  aber  bei  Netzhautblututigen  eine  persistirendc  ursäch- 
liche Disposition  vorausgesetzt  werden  nmss,  insofern  uiilsseu  Recidive 
als  zur  Regel  gehörig  betrachtet  werden. 

Je  länger  die  Krankheit  besteht,  und  je  langsamer  die  sichtbaren 
Zeichen  der  Rückbildung  eintreten,  um  so  ungünstiger  ist  die  Prognose,] 

Es  kann  vorkommen,  dnss  das,  aus  den  zerrissenen  Stellen  ausge 
tretene  Blut  die  Membrana  limitans  durchbricht,  sich  in  den  Glaskörper- 
raum ergiesst,  und  zur  Entstehung  von  Glaskürperopacitäten  Veranlassung 
giebt,    oder   dass   es  den  Raum  zwischen  Netzbaut  und  Aderhaut  ein- 
nimmt und  eine  Loslüsung  der  Netzhaut  von  der  Aderhaut  zur  Folg« 
hat.  Indessen  dürfte  doch  das  Auftreten  eines  reichlichen  Bluterguss« 
aus  den  Gefässen  der  Netzhaut,  sei  es  in  den  Glaskörperraum,  sei 
in  den  Raum  zwischen  Netzhaut  und  Aderhaut,  zu  den  Seltenheiten  ge- 
hören; solche  Zustände  müssen  allermeistens  aufZerrcissnng  der  Aderhaut- 
gefässe,  mit  oder  ohne  Durchbruch  der  Retina,  zurückgeführt  werden. 

Endlich  verdient  noch  betuerkt  zu  werden,  dass  Retinitis  apopleo-j 
tica   nicht   selten  zugleich  mit  Störungen   in  Cerebro  vorkommt,    uai 
dass  sie  zuweilen  auch  in  Verbindung  mit  Pericarditis  und  Herzklappen-" 
fehlem,  mit  Rigidität  der  Arterien  und  endlich  unter  einer  eigenthüra- 
lichen,  weiter  unten  ausführlicher  zu  bescbreibeuden  Form,  mit  Bright- 
scher  Nierenentartung,    gleichzeitig   vorkommt.    Nicht  ganz  selten  ist^J 
daher  die  Retinitis  apoplectica    das  Symptom    einer  lebensgefahrlicheflH 
Allgemeiiicrkrnnkuni.'.  ^^ 

Behandlungsweise.  Es  erhellt  aus  vorstehender  Bemerkung,  dass 
die  Behandlung  der  apopicctischen  Netzhautentzüiidung  in  vielen,  ja 
vielleicht  in  den  meisten  Fällen  nicht  so  wohl  gegen  die  Retinitis,  als 
gegen  ein  weit  schlimmeres  and  gefährlicheres  Grundftbel  gerichtet 
werden  niuss.  Gelingt  es,  dieses  Grundübel  zu  beseitigen,  dann  wird 
die  Behandlung  des  Augenleidens  wieder  in  den  Vordergrund  treten, 
wenn  nicht  etwa  Letzteres,  gleichzeitig  mit  jenem,  spurlos  verscliwun^" 
den  ist.  So  lange  das  Grundübel  noch  nicht  beseitigt  ist,  bleibt  di« 
entsprechende  Behandlung  nicht  sowohl  Aufgabe  des  Oculisteu  als  des 
Therapeuten;  es  ist  also  auch  nicht  unsere  Aufgabe,  auf  die  Besprechui 
der  etwa  erforderlichen  innerlichen  Curmethoden  ausführlich  einzugeheu 

Vom  Standpunkte  der  Ophthalmologie   ist  aber  bei  apoplectischfl 
Retinitis    auf  die  Möglichkeit,    resp.  auf  die  Wahrscheinlichkeit  eine 
vorhandenen  inneren  Leiden.'!  dringend  aufmerksam  zu  machen,  und 
ist  die  gewissenhafteste  Nachforschung  nach   demselben  unter  keiner]« 
Umstünden  zu  verabsäumen.    Diese  Pflicliterfüllung  ist  um  so  wichtige 
als  das  Augenleiden  nicht  so  ganz  selten  dasjenige  Symptom  ist,  welch 
sich  zuerst  bemerklieh  macht,    und  welches  mitunter  die  Kranken 
überwiegend  beunruhigt,  dass  sie  alle  übrigen  Beschwerden  ganz  dar^ 
über  vernachlässigen. 

Was   zur   speciellen  Bekämpfung    des   örtlichen  Augenleidens  ge 
schehen  kann ,  beschränkt  eich  im  Allgemeinen  auf  eine  entsprechende 
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Anwendung  des  antiplilogistischen  Heilapparates,  auf  innerliche  An- 
wendung der  Digitalis,  des  Kali  nitriciim  und  anderer  die  Herzaction 
beeinflussender  Heilmittel,  unter  Umstünden  auf  Anwendung  örtlicher  lihit- 
entziehungen  in  der  Schläfengegend  mittelst  des  Heurteloup'schen  In- 
[Btrumcntes  oder  selbst  durcli  allgemeine  Blutentziehungen  (deren  gün- 
tige  Wirkung  jeduch  als  zweifelhaft  bezeichnet  werden  uiuss)  und  auf 
bleitende  Fussbäder.  In  anderen  Fällen  kann  der  Gebrauch  der  Tonica 
und  des  Eisens  nothweudig  werden.  —  Im  Uebrigen  beschränke  man 
sich  auf  ein  entsprechendes  diätetisches  und  körperlich  ruhiges  Ver- 
halten und  suche  alle  schädlichen  Einflüsse  dem  Patienten  fern  zu  halten. 
Sofern  nur  die  Resorption  vorhandener  Blutergüsse  und  nicht  die 
Beseitigung  der  causalen  Krankheitsmomente  in  Frage  kommt,  darf 
man,  unter  Abhaltung  aller  Schiidlichkeiten,  auf  einfache  Naturheilung 
sich  sichere  Rechnung  machen. 


V. 
Retinitis  bei  Bright'scher  Nierenentartung. 

Tkungen.    .Sym|ilonie.     OpliUialinoskopischer  Bpfund.     Subjedive   Gesirhls- 
Blflrrungcn.     Entwickluiigsgcschirhti!   lier  retinitipchen  Symirfoine.     PatliologiscL-Ana- 
lomisches.     Verlauf  und  Ausgänge.     Aetiologie.     Beliandlungsweise. 

Wenn  wir  in  den  einleitenden  Worten  zu  den  Erkrankungen  der 
Netzhaut  die  Bemerkung  vorausgeschickt  haben,  dass  idiopathische  Netz- 
liauterkrankungen  verhältnissmässig  selten  seien,  dass  die  Erkrankungen 
der  Netzhaut  vielmehr  weit  häufiger  mit  Störungen  des  Allgemeinbe- 
findens gepaart,  oder  als  Symptome  allgemeiner  Gesundheitsstöi'ung 
vorkommen ,  so  gilt  diese  Bemerkung  ganz  besonders  von  der  hier  in 
Rede  stehenden  Krankheitsform. 

Amblyopische  Störungen  bei  Bright'scher  Niereuerkrankung  waren 
den  älteren  Aerzten,    insbesondere  auch  Bright  selbst  und  Addison 
K1839),    nicht   unbekannt  geblieben.     Diese  Amblyopieen   wurden   mit 
I dem  Namen  Amaurosis  oder  AmbI yopia  urämica  bezeichnet.    Die 
^genaueren  Verhältnisse  dieser  Amblyopie  konnten  jedoch  in  vorophthal- 
pnoskopischer  Zeit  nicht  näher  gekannt  sein.    Erst  seit  Anwendung  des 
Ophthalmoskopes  wissen  wir,  dass  die  Sehstörung  hauptsächlich  bedingt 
ist  durch  Veränderungen  in  dem  Gewebe  der  Netzhaut,  Veränderungen, 
reiche  so  charakteristisch  auftreten,  dass  aus  dem  ophthalmoskopischen 
[Befund  das  Nierenleiden  nicht  selten  diagnosticirt  werden  kann.   Iloch- 
r«iige  Bright'sche  Nierenentartung  kommt  zwar  vor  ohne  Amblyopie  und 
>hBe  gleichzeitiges  Netzhautleiden ;  doch  kann  in  anderen  Fällen  die  Re- 
tinitis nephritica  sich  auch  schon  zu  einer  Zeit  bemorklich  machen,  wo  im 
■Urin  kaum  Spuren  von  Eiweiss  zu  finden  sind,  zu  einer  Zeit  wenigstens, 
wo  die  tibrigen  Zeichen  des  Nierenleidens  so  wenig  hervortreten,  dass 
(Sie  weder  von  den  Patienten,  noch  von  den  Aerzten  beachtet  und  be- 
merkt werden.    Frerichs*}  hebt  schon  hervor,  ,, dass  einzelne  Beispiele 


*)  Die  Bright'sche  Nierenkranklieit  und  deren  Behandlung.    Braunschweig  1861. 
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vorliegen,  wo  die  Abnahme  des  Sehvennögens  bei  Nierenentartung  d 
Symptom  vorstellt,  welches  zuerst  und  fast  ausschliesslich  die  Aufmcrl 
sänikfit  des  Kranken  und  des  Arztes  beschäftigte."  Dagegen  hält  Erae 
Hart  solche  Fälli',  in  denen  das  Ophthalmoskop  die  Diagnose  der  Albu 
minnrie  anticipirt,  für  selten.  —  So  viel  ist  gewiss,  dass  die  Ophthalmtrlog 
zuweilen,  wenn  auch  nicht  oft,  die  ersten  sind,  welche  das  Nierenleid 
diagnosticiren,  weil  sie  durch  den  Augenspiegel  darauf  aufmerksam  gi 
macht  werden;   die  weitere  Behandlung  der  Gesamnitcrkrankung  blei 
daher  nicht  seilen  in  ihren  Händen. 

Das   Netzhautleiden  tritt  —  so  viel    uns  darüber   bekannt    ist  • 
niemals    als    eigentlicher  Vorläufer  auf;    es  gehört  vielmehr  immer 
einem    späteren  Stadium   der  Nierenkranklieit  an.     Die  übrigen  Syin 
tome  der  Haupterkrankung  erscheinen  aber  zuweilen  so  schleichend, 
versteckt,  dass  sie  erst  später  bemerkt  werden. 

Symptome.  Ophthalmoskopisch  charakterisirt  sich  das  Netzhaut 
leiden  bei  Brighfscher  Nierenentartung  durch  eine  weissliche  oder 
schniutzig-weisse  Trübung  der  Retina ,  welche  immer  zunächst  in  der 
Randumgebung  der  Sehnervenpapille  sichtbar  wird.  Der  innere  Ram 
der  Trübung  ist  gewöhnlich  ziemlich  regelmässig  begrenzt,  während  di 
peripherische  Begrenzung  mehr  oder  weniger  ausgebuchtet  erscheini 
oder  auch  in  einzelne  ausgesprengte,  kleine  weisse  Flecke  übergeht 
Die  Trübung  ist  meistens  durch  ziemlich  scharfe  und  ahgcrundel 
Grenzlinien  umschrieben,  zeigt  jedoch  gewöhnlich  eine  deutlich  streifii 
oder  strahlige  Structur,  deren  Mittelpunkt  mit  der  Papille  des  Seh 
nerveus  zusammenfällt.  Nicht  selten  findet  sich  gei'ade  an  der  üusser- 
sten  Grenze  der  Trübung  die  strnhlige  Beschatlenheit  am  deutlichsten 
ausgesprochen,  wodurch  dann  die  Begrenzung  allerdings  eine  mehr 
verwaschene,  eine  den  streitigen  Blutccchymosen  ähnlichere  Zeichn 
darstellt;  auch  bemerkt  man  nicht  selten,  dass  die  Grenzen  der  Ti 
bung  den  durchlaufenden  Gefässen  entlang  etwas  hinausgezogen  sin 
und  mithin  besonders  an  diesen  Stellen  leicht  vorspringende  winklige  Con- 
touren  bilden.  —  Anfänglich  liegt  die  Trübung  anscheinend  tiefer  und 
lässt  die  Netzhautgefiisse  noch  deutlich  erkennen;  zuweilen  erscheinen 
diese  letzteren  sogar  ganz  besonders  deutlich  und  klar  auf  dem  weissen 
Untergrunde.  Bald  aber  werden  auch  die  Gefäss- Stämme  von  der  weiss- 
lichen  Exsudatmasse  mehr  und  mehr  umhüllt,  so  dass  einzelne  Stücke 
derselben,  oder  schliesslich  mitunter  sämnitliche  Retinalgefässe  im  gan- 
zen Bereiche  der  Trübung  völlig  unsichtbar  werden.  Es  kann  aber 
auch  vorkommen,  dass  die  Netzhaufgefässe  trotz  aller  weiteren  Aas- 
breitung  der  Tiühung  unbedeckt  und  deutlich  sichtbar  bleiben,  oder 
dass  früher  verdeckt  gewesene  Gefässe  wieder  zum  Vorschein  kommen. 

Die  Stelle  des  Sehnerveneintrittes  zeigt  sich  intumescirt  und  hervor- 
gewölbt, oder  sie  wird  durch  das  Verschwinden  der  Gefässe  ebenfalls 
unkenntlich;  indessen  erkennt  man  ihre  ungefähre  Lage  gewöhnlich 
doch  an  einer  sehr  unbestimmt  begrenzten,  schmutzig  blassbräunlichen 
oder  graulichen  ringförmigen  Verfärbung,  welche  einen  3  bis  4fach 
grösseren  Raum  umgrenzt  als  die  normale  Papille  einnimmt. 

Ein    eigenthümliches  Verbalten  der  Netzhautveränderung,    worauf 

Liebreich   aufmerksam    gemacht  hat,    zeigt  sich  in  der  Gegend  der 

-Macula    lutea.      Hier    erscheinen   nämlich    einzelne   Gruppen   weisser 
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Pünktchen,  welche  sich  strahlenförmig  an  einander  reihen  und  „wie 
hingespritzt''  erscheinen,  während  die  Mitte  der  Macula  lutea,  im 
Gegensatz  zu  der  hellweissen  Umgebung,  dunkelroth  hervortritt.  Ver- 
einzelte kleine  weisse  Punkte  und  Flecken  zeigen  sich  auch  in  den 
peripherischen  Netzhauttheilen ,  besonders  in  der  Niihe  der  Grenzlinie, 
welche  die  Hauptmasse  der  Trübung  umschreibt.  Diese,  jenseits  der 
Grenzlinie,  und  in  einer  übrigens  noch  ziemlich  normalen  Netzhautpartie 
gelegenen,  kleinen,  glänzend  weisslichen  Fleckchen  confluiren  beim  Fort- 
schreiten der  Netzhauterkrankung,  sowohl  mit  einander  wie  auch 
mit  der  Hauptmasse  der  Trübung.  Während  aber  die  Hauptmasse  der 
Trübung  im  AUgeineiuen  wenig  Neigung  zeigt  nach  der  Gegend  der 
Macula  lutea  hin  weiter  fortzuschreiten,  so  behaupten  hier  die  kleinen 

'hingespritzten  Exsudatknötchen    ihre  isolirte  Lage  am  entschiedensten 

Bund  verrathen  keine  Neigung,  zu  grösseren  Massen  miteinander  zu  ver- 

"schmelzen  *). 

Grössere  und  kleinere  Netzhautecchymosen  finden  sich  bald  spar- 
sam und  nur  an  einzelneu  Stellen,  bald  zahlreich  und  an  der  ganzen 
inneren  Oberfläche  zerstreut,  und  zwar  so,  dass  auch  die  getrübten 
Netzhautpartieen  und  die  Papille  des  Sehnerven  nicht  davon  verschont 

^  bleiben. 

y  Üie  subjectiven  Symptome  bieten  für  sich  nichts  besonders  Cha- 

rakteristisches; sie  bestehen  meistens  in  einfacher  Herabsptzung  der  Seh- 
schärfe. Diese  Amblyopie  steht  jcdoeb  nicht  in  unmittelbarer  Beziehung 
zur  allgemeinen  Ausdehnung  und  Intensität  der  Netzhauterkrankung, 
sondern  nur  zu  deren  Verbreitung  in  der  Gegend  des  gelben  Fleckes. 
Die  intensiven  weissen  Trübungen  veranlassen  zwar  nachweisUch  einen 
entsprechenden  Defect  im  Gesichtsfelde,  doch  kann  dabei  ein  relativ 
scharfes  centrales  Sehvermögen  sehr  wohl  bestehen ,  sofern  nur  der 
gelbe  Fleck  von  den  krankhaften  Veränderungen  der  Netzhaut  verschont 
geblieben  ist. 

Bei .  Bright'scher  Nierenentartung  kommen  zuweilen  auch  noch 
sogen,  urämische  Gesichtsstörungen  vor,  die  mit  dem  ophthalmos- 
kopisch sichtbaren  Netzhautleiden  nicht  im  Zusammenbange  stehen. 
Diese  Gesichtsstörungen  beruhen  auf  einer,  meistens  sehr  rasch  auf- 
tretenden, völligen  oder  fast  völligen  Erblindung,  die',  nach  Verlauf 
gewisser  Zeit,  gemeiniglich  ebenso  rasch  wieder  rückgängig  wird.  Solche 
intermittirende  urämische  Amaurosen  pflegen  einen  Anfall  anderweitiger 
urämischer  Symptome  zu  begleiten  oder  demselben  nachzufolgen;  sie 
unterscheiden  sich  aber  von  der  eigentlichen  Bright'schen  Amblyopie 
besonders  durch  ihr  rasches  Auftreten  und  ebenso  rasches  Wieder- 
'erschwinden.  Die  von  der  sichtbaren  Netzbautveränderung  ab- 
ängige  Sehstörung  nimmt  gewöhnlich  einen  meiir  allmälig  fortschrei- 
tenden Verlauf,  steht  zuweilen  eine  Zeit  lang  unveräuderf  stille  und 
igert  sich  dann  wiederum ,  oder  karm  in  selteneren  Fällen  rück- 
ängig  werden.    Vergleicht  man  hiermit  den  objectiven  Befund,  so  wird 


Pili 


•)  Vergl.  V.  Jäger 's  grosser  Alias  U.  Au  II.  Taf.  XXVI.  —  Liebreicb's  Alias 
der  Ophlhalüioskopie  Taf.  IX.  Fig.  1  und  2.  —  Magnus  Optithajmoskopischer 
AUas  Taf.  VI.  Fig.  1. 
Zebender,  Augenheilh.  II.  Bd.  S.  Aufl.  7 


98  Die  Krankheiten  der  Netzhaut. 

man  in  der  Begel  das  gleichzeitige  Zunehmen,  Stillestehen  oder  Rück- 
gängigwerden der  ophthalmoskopisch  sichtbaren  Veränderungen  consta- 
tiren  können.  Bei  den  Anfällen  urämischer  Amaurose  ergiebt  dagegen 
die  Äugenspiegeluntersuchung  entweder  einen  völlig  negativen  Befund. 
oder  es  findet  sich  gleichzeitig  das  Bild  Bright'scher  Retinitis  in  einem 
■  früheren  oder  späteren  Stadium.  In  keinem  Falle  aber  konnten  Ver- 
änderungen bemerkt  werden,  die  mit  dem  Auftreten  und  Verschwinden 
der  urämischen  Amaurose  gleichen  Schritt  hielten. 

Dies  sind  im  Allgemeinen  die  Symptome  einer  vollständig  ausge- 
bildeten Bright'schen  Retinitis.  Wir  haben  nun  noch  das' Entstehen 
derselben,  ihre  allmälige  Entwicklung  und  ihre  Aufeinanderfolge  näher 
eingehend  zu  betrachten. 

Entwicklungsgeschichte  der  retinitischen  Symptome.  Die 
ersten  objectiven  Symptome,  mit  denen  die  Bright'sche  Netzhautent- 
zündung aufzutreten  pflegt,  die  aber  für  die  Krankheit  selbst  noch 
nichts  Charakteristisches  darbieten,  sind  die  Zeichen  einer  venösen 
Netzhauthyperämie:  breite,  geschlängelte  Venen  und  zuweilen  relativ 
verengte  Arterien,  mit  allmälig  hinzutretender  diffuser,  bläulich  grauer 
Trübung  in  der  ganzen  Netzhautoberfläche,  besonders  in  der  den  Seh- 
nerven begrenzenden  Region.  Demnächst  zeigen  sich  hie  und  da,  zu- 
weilen in  ausserordentlich  grosser  Menge,  kleine  streifige  oder  fleckige 
Ecchymosen  wie  bei  Retinitis  apoplectica,  die  aber  ebenfalls  noch  nichts 
Charakteristisches  an  sich  haben;  gleichzeitig  hiermit,  oder  doch  bald 
darauf,  trübt  sich  die  Netzhaut  mehr  und  mehr.  Auch  die  Sehnerven- 
papille  wird  trüber  und  undeutlicher  begrenzt ;  sie  beginnt  zu  schwellen 
und  es  entstehen  in  ihrer  nächsten  Umgebung  kleine  rundliche,  milch- 
weisse  etwas  erhabene  Flecke,  welche  nach  und  nach  an  Zahl  und 
Grösse  zunehmen,  in  einander  fliessen  und  endhch  in  jene,  oben  ge- 
nauer beschriebene,  eigenthümliche  Trübung  übergehen. 

.Es  ist  anzunehmen  —  und  man  glaubt  sogar  sich  durch  das  Oph- 
thalmoskop davon  fiberzeugt  zu  haben,  —  dass  bei  Bright'scher  Krank- 
heit die  Fettdegeneration  in  den  Körnerschichten  beginnt  "und  erst 
später  auf  die  Ganglien-  und  Nervenfaserschicht  übergeht.  In  der 
That  kann  das  anföngliche  punkt-  oder  fleckenförmige  Auftreten  der 
Trübung,  so  wie  das  vollkommen  klare  Sichtbarbleiben  der  Netzhaut- 
gefässe  und  die  schliessliche  streifige  Structur  mit  Einhüllung  der  Ge- 
lasse, als  ziemlich  sicherer  Beweis  hingenommen  werden,  dass  die  Trü- 
bungen anfänglich  mehr  in  der  Tiefe  entstehen  und  allmälig  gegen  die 
innere  Netzhautoberfläche  weiter  fortschreiten.  Erst  bei  dem  Auftreten 
des  streifigen  Aussehens  darf  man  mit  Sicherheit  annehmen,  dass  der 
Sitz  der  Trübung  in  der  Faserschicht  liege. 

Pathologisch-Anatomisches.  Aus  den  anatomischen  Untersuchuugs- 
Ergebnissen  der  überaus  sorgfältig  und  genau  durchforschten  Bright'schen 
Netzhautentartung,  wollen  wir  nur  so  viel  entnehmen,  als  zum  besseren 
Verständniss  des  ophthalmoskopischen  Befundes  und  seiner  Wandelbar- 
keif in  den  verschiedenen  Stadien  der  Krankheit  unumgänglich  erfor- 
derlich ist. 

Was  zunächst  die  zahlreichen  Ecchymosen  betrifft,  so  bedürfen 
dies*-  wohl  kaum  einer  b»!.sonderen  Erwähnung,  weil  sie  auch  bei.  ver- 
schiedenen   nwic.Titu    Netzhautentzündungen    vorkommen.      Die   zarten 
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|<Jefässo  der  Netzhaut  mögen  bei  erhelilicheu  Störungen  der  Circulation 
inj  Allgemeinen  zwar  leicht  zerreissen;  docli  sind,  wie  an  einer  früheren 

[Stelle  bereits  hervorgehoben  wurde,  die  Bedingungen  für  das  Zustande- 
kommen massenhafter  Blutungen  im  Inneren  des  Auges  höchst  uiigilu- 
8tig;  es  ist  also  leicht  erklärlich,  dass  wir  selten  sehr  bcträditiiche, 
wohl  aber  oft  sehr  zahlreiche  kleine  ecchyinotische  Stellen  in  der  Re- 
tina finden.  Es  genügt  indessen  —  wie  gleichfalls  früher  schon 
bemerkt  wurde  —  die  blosse  Hyperämie  noch  keineswegs,  um  das  Zu- 
standekommen der  Ecchymosen  zu  erklären;  fs  bedarf  dazu  vielmehr 
noch  der  Annahme  einer  Veränderung  in  den  Wandungen  der  Gefösse, 
wodurch  ihre  Textur  brüchiger  oder  leichter  zerreisslich  wird.  Eine 
solche  Veränderung  ist  aber  durch  die  pathologisch  -  anatomischen 
Untersuchungen  nachgewiesen  worden,  uml  zwar  theils  unter  der  Form 
sklerotischer  Umwandlung,  theils  unter  der  Form  fettiger  Degeneration 
der  Gefässwandungen,  wodurch  ohne  Zweifel  die  Disposition  zu  zahl- 
reichen kleinen  Blutungen  begünstigt  wird.  Gefässvcrdickungen  sind 
nicht  nur  in  den  feinstt-n  Gefässen  der  Netzbaut,  sondern  in  einzelneu 
Fällen  auch  in  kleinen  Gefässbezirken  der  Choriocapillaris  der  Ader- 
haut von  Heinr.  Muller*)  aufgefunden  worden,  wodurch  d;is  Lumen 
der  betreffenden  Gefässe  verengert  ihIim-  auch  gänzlich  obturirt  wird. 
Die  Degeneration  zeigte  ilire  höchste  Entwicklung  in  den  kleinen  Ar- 
terien der  Aderhaut,  in  welchen  das  Epithel,  durch  Wucherung,  Fett- 
metamorphose und  Ablösung,  einen  hervorrageiuien  Antheil  au  der 
Erkrankung  nahm  und  sogar  Thrombosen  veranlass!  hatte.  In  den 
Netz  haut  gelassen  hei  die  pathologische  Veränderung  ausschliesslich 
in  die  eigentliche  Gefässwandung,  ohne  besondere  Betheiligung  des 
Epithels.  Ein  unmittelbarer  Erkrankungszusammenbang  durfte  indessen 
nicht  angenommen  werden .  weil  —  abgesehen  von  der  geringen  Be- 
rührung zwischen  den  Gefäss-Systemen  beider  Membranen  —  die  kranken 
Stellen  iu  beiden,  sich  durchaus  nicht  entsprachen. 

Dass  durch  diese,  von  Hyperämie  begleitete  Sklerose  der  Netz- 
bautgefüsse,  Veränderungen  in  den  exosmotisehen  Verhältnissen  gegeben 
werden,  ist  nicht  zu  bezweifeln.  Wir  sehen  daher,  schon  im  frühesten 
Stadium  der  Krankheit,  Durclitränkung  der  durchsichtigen  Netzhaut 
mit  einer  trüben  serösen  Flüssigkeit,  welche  vorzugsweise  in  der  Papilla 
nervi  optici  und  in  ihrer  nächsten  Umgebung  begiinit,  die  Begrenzung 
derselben  anfänglich  nur  verwischt ,  später  unkenntlich  macht .  und 
die  grösseren  Gefäss-Stäinmchen  völlig  verhüllen  kann.  Von  der  noch 
innerhalb  des  Sehnerven  statthndenden,  grösseren  oder  geringeren  Hy- 
perämie, und  von  den  hier  vorkonnnenden  uiitumulen  Kcchyniosen, 
mag  alsdann  die  bald  mehr  weissliche,  balrl  mehr  in's  röthliclie  oder 
schmutzig-bräunliche  ziehende  Verfärbung  dieser  Stelle  Zengni>s  ablegen. 
Durch  solche  abnorme  Durchtränkungs-  und  Eriiähruiigsverhältnisse 
entstehen  Veränderungen  zunächst  iu  den  bindegewebigen  Elementen  der 
Netzhaut.  Das  Bindegewebsgerüst  wird  ödematös  imbihirt.  es  entwickelt 
sich  in  hypertrophischer  Weise,  beengt  dadurch  den  vorhandenen  Raum, 
und  wird  seinerseits  wieder  zur  Ursache  fortdauernder  und  stetig  sich 


•)  WOrzburg.  Med.  Zeitschr.  Bd.  I.  pag.  46  bis  60. 
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steigernder  Hyporämieen ,  während  andererseits  die  Verdickung  dei 
Adventitialschicht  der  Retinalartorien  und  die  Verengerung  oder  voll! 
VerSchliessung  ihres  Lumens  eben  so  sehr  dazu  beiträgt,  die  Circulation: 
Verhältnisse  immer  ungünstiger  zu  gestalten  und  das  ophthalnioskopischi 
Bild  brfit  geschlängelter  Venen  und  enger  Arterien  deutlicher  und  augei 
fälliger  zur  Erscheinung  zu  bringen. 

Weiterhin  entsteht,  thuils  in  den  bindegewebigen,  theils  in  den 
zelligen  Elementen  der  Netzhaut,  eine  fettige  Degeneration,  deren  erste 
Anfänge  sich  ophthalmoskopisch  nls  kleine  glänzende  Pünktchen,  oder 
als  Gruppen  von  Pünktchen  darstellen.  Diese  fettige  Degeneratioi 
hat  ihren  haupt.sächlichsten  Sitz  in  der  äusseren  Könierschicht,  begin 
in  einzelnen  Fällen  wahrücheinlieherweise  in  der  Peripherie,  breit 
sich  ailniälig  gegen  den  Sehnervenursprung,  mit  anfänglicher  Vm 
gehung  der  Macula  lutea,  weiter  aus,  und  findet  endlich,  bei  zu- 
nehmender Dicke  der  Netzhaut,  ein  immer  breiter  werdendes  Ent- 
wicklungsterrain. Die  einzelnen  Grnp|icn  von  Pünktihen  conHuireu  und 
bilden  kleine  Flecke  {Fettdecke),  die  durch  weiteres  Ineinanderfliess« 
an  Ausdehnung  immer  mehr  zunehmen.  Die  Nähe  der  Gefäs: 
Stämme  sclieint  diesen  Vorgang  zu  begünstigen;  hierfür  sprechen  die, 
an  den  Grenzen  der  weissen  Haujittigur  bemerkbaren,  den  Gefässen 
nachfolgenden,  ausspringendun  Winkel.  Die .  anscheinend  von  der  Pa- 
pille au>.gehende,  schmutzig  weisse  Hiuipthgur  ist  eine  continuirlicbe 
Masse  fettig  entarteter  Netzhautelemcnte,  ein  Fettwall,  in  welchem  die 
verschiedenen  hier  vorfindlichen  Elemente  bereits  mehr  oder  wenige 
vollständig  untergegangen  sind.  Die  streifige  Zeichnung  in  derselbe 
ist  abhängig  von  hypertrophischen,  sklerotisch  verdickten  Nervenfasern 
oder  (wie  esSchweigger  für  wahrscheinlicher  hält)  von  Hypertrophi« 
der  bindegewebigen  Elemente,  deren  Anordnung  durch  die  Richtung 
des  Nervenfa.serverlaufes  bedingt  wird.  —  Ist  eine  Verdickung  de 
Nervenfasern  vorhanden,  dann  darf  eine  fortbestehende  Functionsfahig^ 
keit  derselben  wohl  schwerlich  angenommen  und  vorausgesetzt,  resp 
eine  Rückkehr  zur  normalen  Function  kaum  noch  erhofft  werden.  Du 
gegen  zeigen  sich  alle  übrigen  Veränderungen  einer  auffälligen  Rflckj 
bildung  fähig. 

Eine  besondere  Erwähnung  verdient  noch  der  Verlauf  der  Verän^ 
derungen  an  der  Macula  lutea,  welche  Letztere  eine  eigene  Widerstands 
kraft  zu  besitzen  scheint  und  oft  erst  spät  in  di.'n  zerstörenden  Proc 
hineingezogen  wird.  Hier  zeigt  sich  die  oben  beschriebene,  steniföruiig« 
Figur,  in  welcher  die  kleinen  feinen,  glänzenden,  perlschnurartig  81 
einander  gereihten  Pünktchen  zarte  Reihen  bilden,  die  von  der  Mitt 
der  Macula  lutea  nach  allen  Richtungen  hin  auseinanderstrahleo. 
Schweigger*)  hat  zu  zeigen  gesucht,  dass  diese  eigenthümliche  An-' 
Ordnung  von  jener  eigent heimlichen  Anordnung  der  Radiärfasern  an 
dieser  Stelle  abhängig  sei,  welche  zuerst  von  Bergmann  bemerkt 
worden  ist  (siehe  pag.  83).  In  der  That  muss  das,  im  Profil  gesehen,j 
korngarbenähnliche  Auseinandertreten  der  Radiärfasern,  wenn  der  Ver- 
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*)  Arch.  f.  Ophthalm.  Bd.  M.  AbUi.  2.  pag.  312.  Berlin  1860,  und  Schweigget 
Vorlesungen  über  deu  Gelirauch  des  Augenspiegels  pag.  107.    Berlin  1864. 
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lauf  dieser  Fasern  durch  eingelagerte  Fetthiiufchen  deutlicher  keuutlich 
gemacht  wird,  von  der  FlsU-he  betrachtet,  eine  sternförmige  Figur  zeigen. 
Im  weiteren  Verlaufe,  bei  niasseribafteHi  Auftreten  der  Fettkörnchen- 
haufen  wird  endlich  auch  die  Macula  lutea  in  den  Bereich  der  weissen 
Hauptfigur  hineingezogen ;  jene  zierliche,  sternförmige  Figur  verschwin- 
det,   oder  wird  durch  die  überhandnehmende  Fettwucherung  verdeckt. 

Die  pathologischen  Veränderungen ,  welche  sich  in  der  Schichte 
der  Nervenfasern  finden,  und  welche  anfänglich  für  sklerosirte  Ganglien- 
zellen gehalten  wurden,  sind  von  H.  Müller*)  als  grosse  variköse 
Ausbuchtungen  der  Nervenfasern  erkannt  worden.  Sie  finden  sich  in 
einzelnen  Nestern,  welche  oft  schon  mit  freiein  Auge  als  kleine  weisse 
Pünktchen  bemerkt  werden  können,  und  welche  mitunter  die  grösseren 
Gefiisse  zum  Theil  verdecken.  Unter  mikroskopischer  Vergrösserung 
und  gehöriger  Isolirung  der  einzelnen  Elemente  erkennt  man  in  ihnen 
die  feingranulirtcn,  glänzenden  Anscliwellungen,  welche  im  Inneren  ge- 
wöhnlieh noch  einen  dunkleren  Körper  enthiiUen,  und  dem  Ganzen  ein 
zellenähnliches  Ansehen  verleihen.  Gewöhnlich  finden  sich  —  worauf 
besonders  Virchow  aufmerksam  gemacht  hat  —  in  der  Nähe  solcher 
Nester  von  sklerosirtcn  Nervenfasern ,  kleine  llämorrhagieen ;  hier 
scheinen  also  die  nachbarlichen  Capillargefässe  der  Gefahr  einer  Zcr- 
reissung  ganz  besonders  e.xpoiiirt  zu  sein.  Auch  das  häufige  Vorkom- 
men dunkelrandiger,  hypertrophischer  Nervenfasern  bei  Bright'scher 
Netzhaulentzündung  darf  nicht  unerwähnt  bleiben.  —  Ueber  den  cau- 
saleu  Zusammenhang  zwischen  jener  eigenthümlichen  Entartung  der 
Nervenfaseni  und  der  Bildung  von  Fettkürnerhäufcben  ist  nichts  Nähe- 
res bekannt;  eben  so  wenig  lässt  sich  angeben,  welche  von  diesen 
Gewebsveränderungen  als  die  Erstere  in  der  Reihenfolge  der  Krank- 
heitsers(;heinungen  zu  betrachten  sei. 

In  den  tieferen  Schichten  der  Netzhaut,  besonders  in  der  inneren 
und  Zwischenkörnerscbicht,  ja  in  allen  Schichten  der  Körnerschichte 
sind  endlich  noch  amorplie  Einlagerungen,  fettige  Klumpen,  freie  Fett- 
bläschen, sogen.  Fettkörnerzellen,  dunkle  moleculäre  Körnchen  und 
ähnliche  pathologische  Produkte  aufgefunden  worden. 

lu  ophthalmoskopischer  Beziehung  ist  es  zur  differentiellen  Dia- 
gnose der  vorhandenen  pathologischen  Veränderungen  jedenfalls  von 
Wichtigkeit  sich  daran  zu  erinnern,  dass  die  Nester  der  blasig  ausge- 
dehnten Nervenfasern  am  oberflächltchslen  gelegen  sind  und  zuweilen 
sogar  der  Membr.  liraitans  interna  unmittelbar  anliegen,  dass  sie  daher 
die  GefTisse  wenigstens  theilweise  verdecken,  während  die  aus  Fett- 
"(irnchen  zusammengesetzten  Flecke  den  äusseren  Retinal  schichten  an- 
lören  und  daher  stets  hinter  den  Gefässen  erscheinen. 

Endlich  nmss  noch  angeführt  werden,  dass  Choroidealverände- 
rungen  sich  ophthalmoskopisch  meistens  nur  durch  leichte  Entfärbung 
der  durch  Zugrundegehen  des  Pignientepithels  kund  geben. 

Verlauf  und  Ausgänge.  Wenn  das  Abhängigkeitsverhältniss  zwischen 
Betinitis  und  Nierensclirumpfung  schon  längst  keinem  .Zweifel  mehr 
begegnet,    so    beliaupteu    doch    beide    Veränderungen    einen 
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Grad  gegenseitiger  Selbstäinligkt'it.  Diese  Letztere  giebt  sich  schon  ila- 
duR'h  kund,  dass  das  Nierenleiden  auch  ohne  gleichzeitige  Retinitis 
vorkommt. 

Die  in   der  Netzhaut  sichtbaren   Veränderungen ,    sowohl   wie   di 
begleitenden  Selistörungcn,    sind,    nach  übereinstimmendem  Urtheil  dei 
bef.ten  Denhachtor,  einer  tlieihveisen,  ja    sogar  einer  fast  vollständige 
Rückbildung    fiiliig.      Aiier    diese    Rückbildungen    sind    nicht    zugleich 
sichere  Zeichen  einer  gleichzeitigen  Ressei'ung  des  Nierenleidens;  A.  v. 
Gräfe   sah  bedeutende  Besserung   der  Netzhautafiectiun  ohne  Besse-' 
rung  des  Grundleidens,  und  versichert  auch  fiii'  den  tnngekehrten  Her 
gang  Belege    anführen    zu    können.     Es    lässt   sich   demnach  aus  dem 
ophtlialnnisküpischeii  Befund    ein   sicherer  itmgnostischer  Anhaltspunkt 
ftir  das  All^'emeinleiden  unter  keinerlei  Unistnndee  gewinnen.    Dagegen 
steht  das  Rückgängigwerden  der  ophthalmoskopiscli-sichtbaren  Störunge' 
in   unbezweifeltem    directem    Vt>rhältniss   zur    Besserung   des    Sehver 
miigens. 

Es  fragt  sich  nun  noch,    in  wie  weit  die  sichtbaren  Netzhautver 
änderungen  einer  Rückbildung  fähig  sind.  —  In  aiisfflhrlicb  eingehende 
Weise    hat    sich   besonders  Schweigger*)    mit    Beantwortung    dieser] 
Frage  beschäftigt.   —   Wir  bemerken  im  Einzelnen   hierüber,    dass  das' 
Verschwinden    der   zahlreichen   Netzhiiuteccliymesen  nichts  Auffallendes 
und  Zweifelhaftes  haben  kann,    weil    wir  Blutergüsse  ja   auch   bei   an- 
deren   Netzhautkrankheiten  , spurlos   verscliwinden   sehen.     Ebenso    un- 
zweifelhaft  und  durch  zahlreiche  Beobachtungen   constatirt,    ist    femer 
das  Verschwinden  der  durch  seröse  Infiltration  des  Netzhautgewebes  be 
dingten  Trübungen.     Den   Beweis   hierfür   giebt  das   Wiedercrscheineirl 
verhüllt  gewesener  Netzhautgefusse  im  Bereiche  und  in   nächster  Dm 
gebung    der    Sehnervenpapitle.      Endlich    ist    auch    von    zuverlässijie 
Beobachtern  die  Möglichkeit  einer  ..Heilung"  der  Körncbenzellenbildung 
und  der  bindegewebigen  Ilyperliopliieen  behauptet  worden  (Homer)**). 
Dagegen    bleibt  es    für's  Erste  wohl  mehr  als  zweifelhaft,  ot)  auch  die 
sklerosirten  Nervenfasern  einer  Restitutitm  fähig  sind.     Die  Frage  isi 
schwer  zu  entscheiden,  weil  die  ophthalmosko])ische  Diagnose  eine  sehr 
unsichere   ist ;     im    Allgemeinen    sind    die    Anatomen    sowohl    wie   die 
Ophthalmologen  der  übereinstimmenden  Meinung,  dass  diese  Frage  ver- 
neint werden  muss. 

Ist  hiernach  die  Möglichkeit  einer  Besserung,  ja  einer  völligen 
Heilung,  weit  vorgeschrittener  anatomischer  Veränderungen  und  der  durch 
sie  bedingter  Sebstörungen  ausser  Zweifel  gestellt,  und  dadurch,  die  Er- 
muthigung  zu  ärztlich  eingreifender  Hülfeleistung  gegeben,  so  muss  doch 
eingeräumt  werden,  dass  dauernde  Besserungen  im  Allgemeinen  selten 
sind,  und  dass  der  gewöhnliche  Verlauf  des  Augenleidens,  unter  allniä- 
liger  Zunahme  der  subjcctiven  und  objectiven  Symptome  den  traurigen 
Ausgang  in  Atrophie  des  Sehnerven  zu  nehmen  pflegt,  wenn  der  Kranke 
nicht  schon  früher  dem  Allgenieinleidcn  erliegt.  Unter  oft  sehr  lang- 
sam   fortschreitender   Abnahme    des  Sehvermögens    und    in   der  Regel 
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•)  Arcli,  r.  Uphlhalraoi.  Bd.  VI.  Ablli.  2.  pag,  311. 
••)  Klin.  Mon.-Bl.  f.  Augenlieilk.  I.  pag.  16.     1863. 
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ohne  merklich  störende  Trübungen  in  dt-n  brechenden  Medien,  sehen 
wir  das  Caliber  der  Netzhautgcfässe  mehr  und  mehr  sich  verengern, 
die  Papille  weisslich  werden  und  ihr  bindet;e\vebiges  Maschennetz  unter 
seichter  Vertiefung  immer  deutlicher  zum  Vorschein  kommen. 

Ist  auch  im  Allgemeinen  der  Verlauf  der  Krankheit  ein  langsam 
fortschleicheiider  und  erreicht  derselbe  oft  schi>n  eine  bedeutende  Höhe 
bevor  die  Kranken  von  der  Gefährlichkeit  ihres  Leidens  eine  Ahnung 
haben ,  so  beobachtet  man  zuweilen  doch  auch  einen  äusserst  acuten 
und  rapiden  Verlauf.  Der  weitere  Fortgan;;  ist  übrigens  —  wie 
sich  aus  der  Hesserungsinöglichkeit  schon  entnehmen  lässt  —  nicht 
stetig  vorwärts  schreitend ;  es  pflegen  vielmehr  Stillstände,  Besserungen 
und  Recrudescenzen  in  völlig  unbestimmten  Terminen  zu  wechseln. 

Ueber  die  Häufigkeit  der  Coexistenü  eines  Netzhaut-,  resp.  eines 
Augenleidens  mit  Bright'scher  Nierenschrumplung  lassen  sich  zur  Zeit 
noch  keine  zuverlässigen  Zahlen  angeben.  Nach  älteren  Beobachtungen 
soll  dieses  V*rhältniss  sein  wie  4  zu  37  (Bright  und  Barlow)  oder 
wie  6  zu  41  (^Frerichs)  oder  wie  1  zu  5  (Lebert).  Es  nmss  aber 
bemerkt  werden ,  dass  bei  diesen  Angaben,  welche,  zum  grossen  Theil 
wenigstens,  der  vorophthalraoskopischen  Zeit  angehören,  nur  die  Seh- 
störungen berücksichtigt  werden  konnten.  Eine  hinreichende  Zahl  von 
Net^hautuntersuchungen  bei  Brightisch  Erkrankten,  ohne  merkliche 
Sehstörungen,  ist  bis  jetzt  noch  nicht  bekannt  geworden. 

Aetiologie.  Ueber  den  causalen  Zusammenhang  zwischen  der  Ne- 
phritis und  dem  Netzhautleiden  lassen  sich  zur  Zeit  ebenfalls  nur 
Hypothesen  aufstellen. 

Traube*)  hält  es  für  wahrscheinlich,  dass  die  Spannungsver- 
mehrung im  Aortensysteme  den  Ausgangspunkt  des  Netzhautleidena 
bilde.  Hierfür  lässt  sich  das  constante  Auftreten  zahlreicher  Netzhaut- 
ecchymosen  im  Beginne  der  Krankheit,  so  wie  der  Umstand  geltend 
machen,  dass  fast  in  allen  genau  untersuchten  Füllen  —  jedodi  mit  ein- 
zelnen durch  die  Section  coustatirten  Ausnahmen  —  secundüre  Herz- 
dilatation, resp.  Herzhypertrophie  nachweisbar  gewesen  ist.  Die  Circu- 
lations-Störungen  würden  zunächst  die  Netzhautecchymosen,  die  seröse 
Infiltration  und  weiterhin  die  Sklerose  der  Nervenfasern  und  Verfettung 
der  Elemente  der  tieferen  Schichten  zur  Folge  haben.  Allein  Hyperämie 
und  Ecchyraosen  an  und  für  sich  erklären  doch  mtch  nicht  die  weiteren 
Folgezu.stünde,  die  Infiltration  und  Schwellung  der  Netzhautsubstanz. 
Das  Verhalten  bei  anderen  Gefässzerreissungen  in  der  Netzhaut,  bei 
welchen  die  charakteristischen  Infiltrationen,  entweder  gar  nicht  oder 
in  weit  weniger  ausgeprägtem  Grade  vorkommen ,  beweisen  genügend, 
dass  hier  noch  andere  Umstände  mitwirken. 

Eine  fernere  Möglichkeit  de.s  Zusammenhanges  zwischen  Nieren- 
und  Netzhautleiden  liesse  sich  nach  A.  v.  Gräfe  auch  aus  Ueberladnug 
des  Blutes  mit  Harnstoff  oder  dessen  Zensetzungsprodukten  ableiten,  wo- 
durch nicht  unwahrscheinlicher  Weise  auf  die  Ernährnngsverhältnisse 
der  zarten  Nervensubstanz  der  Netzhaut  ein  nachtheiliger  Einrtuss  geübt 
werden  könnte.     Nach   solcher  An.'^chauungsweise  müs<te  die  Retinitis 


•)  Deutsche  Klinik  1859.  pag.  314. 
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wie  ein  .Syiiiptoiu  der  chronischen  Urämie  betrachtet  werden.  —  Endlich 
hält  A.  V.  Graft  auch  für  möglich,  dass  eine  tiefere  Analyse  der  vom 
Gehirn  ausgehenden  urämischen  Erscheinungen  dereinst  ein  entsprechen- 
des Band  zwischen  beiden  Afl'ectionen  nachweisen  wird,  wenn  sicii  nämlich 
auch  für  jene,  im  Gewebe  oder  in  den  Gefässwandungen  des  Gehirns, 
eine  anatomische  Grundlage  tinden  sollte. 

Interessant  ist  was  A.  v.  Gräfe*)  über  das  reciproke  Verhält- 
niss  von  Urämie  und  Amblyopie  bei  Bright'scher  Nephritis  mittheilt: 
,.lch  habe"  —  sagt  er  —  ,,sehr  häutig  Fälle  gesehen,  in  denen 
die  Netzhauteutartung  schon  in  ihre  späteren  Stadien  eingetreten  war, 
und  in  denen  die  Zeichen  acuter  und  chronischer  Urämie  gänzlich 
fehlten,  wenn  wir  nicht  etwa  die  Symptomatologie  der  letzteren  bis  in 
die  unbestitiimtesten  Andeutungen  verfolgen  wollen.  Umgekehrt  habe 
ich  allerdings  nur  seltene  Fälle  gesehen  ,  in  welchen  amaurotische  Er- 
l)lindung  bei  Nephritis  ohne  Ilefund  auf  der  Netzhaut,  in  Verbindung 
mit  oriimischen  Symptomen  auftrat ;  endlich  zähle  ich  eine  grosse  Quote 
von  Fällen,  in  welclien  beide  Formen  successive ,  und  wenn  mau  will, 
gemischt  auftraten.  Vor  zwei  Jahren  machte  ich  eine  Zusammen- 
stellung von  32  in  meiner  Praxis  vorgekommenen  Fällen  von  Amblyo- 
pie bei  Albuminurie ;  unter  diesen  war  SOmal  die  ciiarakteristische 
Netzhautveränderuug  vorhanden,  2mal  kein  materieller  Befund,  wohl 
aber  exquiaite  urämische  Symptome.  Unter  jenen  30  Fällen  von  Xetz- 
hautentartung  waren  6mal  ebenfalls  urämische  Krampfanfälle  beobachtet, 
ömal  Symptome,  die  für  chronische  Urämie  sprachen,  in  14  Fällen 
fehlten  auch  diese  letzteren  vollständig,  in  5  wurde  zum  Theil  keine 
Auskunft  erhalten,  oder  meine  Notizen  blieben  uiiausgefüUt.'-  —  A.  v. 
Gräfe  selbst  legt  auf  diese  Angaben  nur  untergeordnetes  Gewicht; 
doch  scheint  es  ihm  nicht  ganz  unwahrscheinlich,  dass  zwischen  der 
Urämie  und  dem  Netzhautleiden  ein  näherer  Zusammenhang  statt  finde. 

Lassen  sich  nun  Ober  die  causalen  Momente,  welche,  bei  vorhun- 
deiiiT  Bright'scher  Krankheit,  zur  Entstehung  des  Netzbautleidena 
führen,  nur  unsichere,  auf  spärliche  Daten  gegründete  Hypothesen  auf- 
bauen, so  liabei)  wir  in  Bezug  auf  die  Entatehungsverhältni.'^se  der  all- 
gemeinen Erkrankung  zunächst  zu  bemerken,  dass  sie,  nach  Versicherung 
der  zuverlässigsten  Beobachter,  kein  Lebensalter  verschont,  obschon 
sie  in  dem  Alter  vom  20.  bis  40.  Lebensjahre  am  häufigsten  vorzu- 
kommen i>flegt,  und  das  männliche  Geschlecht  in  etwas  grösserem  Ver- 
hältnisse (etwa  wie  3  zu  2)  heimzusuchen  scheint.  Sie  verschont  ferner 
keine  Klasse  der  mensclilichen  Gesellschaft  vollkommen,  doch  ist  es 
ausgemacht,  dass  diejenigen,  welche  am  häufigsten  von  dieser  Affection 
befallen  werden,  meistens  Leute  sind,  welche  der  ärmeren  Klasse  an- 
gehören und  ganz  besonders  Solche ,  welche  durch  Entbehrungen  jeg- 
licher Art,  durch  kärgliche  und  schlechte  Nahrung,  unvollkommene 
Bekleidung,  kalte  und  feuchte  Wohnungen  oder  durch  langwierige,  mit 
Verlust  organischer  Säfte  verbundene  Krankheiten  (z.  B.  nach  pro- 
fusen Eiterungen),  oder  auch  durch  Ausschweifungen  tief  herunterge- 
kommen   sind.     Das    stärkste  Contingent  liefern  namentlich  diejenigen 


I 
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•)  ArcU.  f.  Ophllialm.    B<1.  VI.    Al<tli.  2.  pag.  284.     Berlin  1860. 
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Berufsarten,  welche  bei  kärglicher  Ernährung  den  diiuernden  AufentJinlt 
in  kalter  jind  feuchter  Luft  erfordern,  wie  z.  ß.  Weber,  Wäscherinnen, 
Fuhrleute.  Feldarbeiter,  Fischer,  Schiffer  u.  s.  w.  Berufsarten,  die  nieht 
selten   auch  zum  übermässigen  Genuss  von  Branntwein  verfüin'eii. 

Frerichs  theilt  srimnitliclie  Entstellungsmomente  der  Hright'schen 
Xierendegeneration  in  nachfolgende  drei  Kategorien : 

1)  Schädlichkeiten,  welche  durch  ihre  Einwirkung  auf  die  vasorao- 
torischen  Nerven  der  Nieren,  Erweiterung  und  Exsudation  veranlassen. 
(Diuretica,  Erkältungen.) 

2)  Schädlichkeiten,  welche  bestimmte  Anonialieen  der  Blutmischung 
mit  consecutiven  Exsudationsprocessen  hervorbringen  und  zwar 

a)  durch  mangelhafte  Assimilation  oder  durch  Verlust  organischer 
Substanzen  (kachektische  Blutkrasen), 

b)  durch  Infection  von  Miasmen  oder  Contagien  (Typhus,  Cholera, 
Scharlach  und  andere  exanthematische  Krankheiten). 

3)  Schädlichkeiten,  welche  den  RückHuss  des  venösen  Blutes  aus 
den  Nieren  mechanisch  erschweren. 

Ad  1.  Im  Einzelnen  ist  zu  bemerken,  dass  der  lange  fortgesetzte  Ge- 
brauch des  Copai vubal.sams,  derCubeben  oder  ähnlich  wirkender 
balsamischer  Stoffe  irritirend  auf  die  Nieren  wirkt.  Auch  die  Can- 
thariden,  das  Terpentinöl,  das  Kali  uitricum  können  durch 
unvorsichtigen  oder  all/.ulange  fortgesetzten  Gebrauch  zu  Ausscheidungen 
von  Eiweiss  durch  den  Harn  Veranlassung  geben.  Meistens  pflegt  in- 
dessen die  Albuminurie  bald  nach  dem  Aufhören  des  Gebrauches  der 
genannten  Mittel  wieder  zu  verschwinden.  Nach  Vergiftungen  durch 
Schwefelsäure  und  nach  Bleivergiftung  ist  das  Vorkommen  von 
Eiweiss  im  Urin  ebenfalls  durch  mehrere  Beobachter  constatirt  worden. 

Die  sogen.  Erkältungen  gehören  unter  diejenigen  Momente, 
welche  von  Seiten  der  Kranken  am  häufigste(i  als  Ur.saclie  der  Ent- 
stehung einer  Bright'schen  NierenaHection  beschuldigt  werden,  lieber 
den  näheren  Zusammenhang  derselben  mit  der  krankhaft  veränderten 
Nierenthätigkeit  lassen  sich  nähere  Nachweise  nicht  geben. 

Ad  2.  Die  allgemeinen  Constitutionsanomalieen,  welche  früher 
anter  den  ätiologischen  Momenten  einen  hervorragenden  Platz  behaupteten, 
sind  durch  spätere  Untersuchungen  unter  die  Ursachen  der  amyloiden 
Degeneration  verwiesen  worden.  Da  aber  das  charakteristische  Netz- 
hautleiden ebensowohl  bei  der  amyloiden  Degeneration  wie  bei  der 
diftusen  Entzündung  der  Nieren  vorkommt,  so  ist,  vom  ophthalmologi- 
schen Standpunkte  aus,  die  Festhaltnng  dieses  Unterschiedes,  zur  Zeit 
noch  ohne  hervorragende  Bedeutung. 

1)  Die  chronisch  verlaufende 
in  allen  Fällen  von  Albuminurie  mit  Hydrops  und  häufigen  Durchfällen 
bei  Tuberkulose  findet  sich  amyloide  Degeneration,  wobei,  mit  dem 
Fortscbreiten  der  Niere  naffection,  der  Process  in  den  Lungen  rück- 
gängig zu  werden  pflegt. 

2)  Langwierige  Eiterungen,  besonders  in  Folge  von  Caries 
oder  Nekrose  der  Röhrenknochen  oder  nach  skrophulöser  Entzündung 
grösserer  Gelenke,  in  selteneren  Fällen  auch  bei  Empyem  und  Leber- 
abscessen,    treten  nicht  selten  im  Gefolge  von  Nierendegeueration  auf. 

3)  Constitutionelle  Syphilis,     In  früherer  Zeit  haben  nanient- 
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lieh  die  Engläuder  auch  der  Mercurialcachexie  einen  bedeatenden- 
Einfluss  auf  Entstehung  der  Albuminurie  zugeschrieben,  doch  scheinen 
die  Mercurialien  nur  dann  zur  Entstehung  der  Krankheit  beizutragen, 
wenn  sie  längere  Zeit  im  Uebermaass  und  bis  zur  Zerrüttung  der  Con- 
stitution dem  Organismus  einverleibt  werden  (Frerichs). 

4)  In  selteneren  Fällen  gehört  auch  eine  hartnäckige  Intermit- 
tens  unter  die  Krankheiten,  welche  Albuminurie  zur  Folge  haben  können. 

Als  eines  der  wichtigsten  ätiologischen  Momente  der  diffusen 
Nephritis  haben  wir  fernerhin  noch  anzuführen:  den  Missbrauch 
von  Spirituosen,  und  zwar  nicht  sowohl  den  temporär  unmässigen, 
als  vielmehr  den  lange  fortgesetzten  Genuss  kleinerer  Quantitäten. 
Schon  Bright  glaubte,  dass  unter  den  Gewohnheitssäufern  keine 
Krankheit  so  viele  Opfer  fordere,  als  diese  Nierenaffection ,  und 
Christ ison  berechnet,  dass  in  Schottland  die  Säufer  ein  Contingent 
von  'm  bis  */5  aller  Fälle  von  Granularentartung  der  Nieren  liefern. 
In  Frankreich  ist  dieses  Causalmoment  weit  seltener,  nach  Becque- 
rel  wie  9  zu  69.  Frerichs  zählte  in  Norddeutschland  unter 
42  Kranken  16,  von  denen  er  wusste,  „dass  sie  dem  Branntwein  zu- 
zusprechen pflegten." 

Hei  Cholera  und  Typhus  pflegt,  wenn  der  Albumingehalt  des 
Harnes  zunimmt,  der  Tod  einzutreten  bevor  es  zur  granulären  Atrophie 
der  Niere  kommt.  Unter  den  acuten  Exanthemen  findet  sich  eine 
Nierenaffection  höchst  selten  nach  Morbillen,  häufiger  gesellt  sie  sich 
zur  Variola,  zumal  zur  Variola  hämorrhagica;  ganz  besonders 
häufig  aber  tritt  sie  als  Secundärleiden  zur  Scarlatina  und  zwar 
meistens  erst  im  Stadium  der  Desquamation,  wenn  die  Kranken  schein- 
bar der  Genesung  schon  nahe  sind.  Bevor  bei  Scharlachkranken  die 
Hämaturie  sich  deutlicher  zeigt,  bemerkt  man  unter  dem  Mikroskope 
in  dem  Urin  der  Patienten  die  Produkte  capillärer  Apoplexieen,  in  Form 
kleiner  Blutgerinnsel,  welche  dem  Lumen  der  feinsten  Hamkanälchen 
entsprechen.  Bald'  aber  wird  die  Hämaturie  reichlicher  und  führt  als- 
dann nicht  selten  zur  Degeneration  der  Epithelien  und  weiterhin  zur 
Entartung  des  ganzen  Nierenorganes.  Die  physiologischen  Beziehungen, 
welche  zwischen  dem  Scharlach  und  dem  Nierenleiden  stattfinden,  müssen 
vorläufig  noch  als  völlig  unbekannt  angesehen  werden. 

Ad  3.  Endlich  verdienen  in  der  Reihe  der  pathogenetischen  Mo- 
mente alle  diejenigen  Umstände  berücksichtigt  zu  werden,  unter  denen 
der  Rückfluss  des  Blutes  aus  den  Nierenvenen  mechanisch  erschwert  ist, 
und  unter  diesen  verdienen  wiederum  die  organischen  Herzfehler 
um  so  mehr  Berücksichtigung,  als  von  verschiedenen  Seiten  auf  die 
Häufigkeit  der  Coexistenz  einer  Netzhautentzündung  mit  Herzfehlern, 
ganz  besonderes  Gewicht  gelegt,  ja  sogar  das  Auftreten  der  Netzhaut- 
entzündung geradezu  als  abhängig  von  dem  gleichzeitigen  Auftreten  des 
Herzleidens  betrachtet  worden  ist.  Die  Häufigkeit  des  Herzleidens,  möge 
dasselbe  nun  in  Klappenfehlern,  in  Hypertrophieen  oder  in  Dilatationen 
bestehen,  verhält  sich  aber  (nach  Frerichs)  bei  Morb.  Brightii  etwa 
wie  1  zu  3.  Frerichs  behauptet,  es  gehe  der  bei  weitem  grösste 
Thei!  der  Herzhypertrophieen  der  Entwicklung  der  Nierenkrankheit 
voraus.  Die  Nierenhyperämie  mache  sich,  wenn  die  Bewegung  des 
Blutes    in   der  Vena  cava  Hindernisse  erfahrt,  frühzeitig  bemerklich, 
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feil  diese,  ebons"  wie  tlie  NieiTiiveiien,  klappeiilos  ist.   Man  könne  daher 
'die  verjchiedeiien  Grade  der  uiectiniiischi'n  XiiiTctihypirämic.  in  der  all- 
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und   in    dem    endlichen  Fj^cheiuen  von    Fasorstottexsndatioiien  und  cy- 
lindrischeii.  mit  blassen  E[iitln'lien  bedeokten  Gerinnseln,  im  Harne  ver- 

» folgen.  Die  einfiirhe  .Mhumjmirie  gehe  in  solchen  Füllen  so  allniälig 
in  die  Uright'sche  Krankheit  üiier,  dass  eine  strenge  Grenze  zwischen 
beiden  nicht  gezogen  werden  könne. 
A.  Förster*)  spricht,  anf  Grund  puthologisch-nnatomischer  Unter- 
suchungen, die  Vermuthung  aus,  dass  parenchyniaföse  Nephritis  bis  zur 
Granularentartung  der  Niere  aus  Klappenftshlern  hervorgehen  könne.  In 
67   anatomisch   untersuchten  Fällen   von   Granuhir-Atroiihie  der  Nieren 

Ifand  er  42mal  Hypertrophie  iles  linken  Ventrikels,  letztere  in  mehr  als 
der  Hälfte  der  Ffdle  noch  verbunden  mit  bedeutentlen  Klappenfehlern, 
besonders  udt  Insufficienzen  und  Stenosen  der  Mitrülklappen. 
In  ähnlicher  Weise  wie  die  vom  Herzen  ausgehenden  Circulations- 
Stönmgen  können  endlich  auch  Anomaiieen  in  den  Venen .  wie  z.  B. 
Verstopfungen  der  Nierenvenen,  oder  Gonipression  derselben  durch  Re- 
troperitonäalgescliwülste  oder  durch  einen  schwangeren  Uterus,  je  nach 
der  Form  oder  Lngenveiäiiderung  desselben,  eine  Störung  der  Hlnt- 
bewegung  in  den  Nieren  veranlassen,  welche  schliesslicii  zur  Albuminurie 
und  zur  Bright'schen  Entartung  führen  kann.  Wie  selten  auch  in  dem 
letzteren  Falle  eine  ernstliche  Nierenentzündung  entstellt,  so  venlicnt 
dabei  doch  hervorgehoben  zu  werden,    dass  die,  zu  dem  mechanischen 

I Moment  hinzutretende,    nnchweishiire  Verdünnung    des  Blutes   bei  der 
Gravidität  die  Transsudation  wesentlicli  erleichtern  muss. 
Behandlungsweise.     Es  wäre  zunächst  hier  nur  unsere  Aufgabe  den 
-    localeu  Zustand  der  Netzhaut  in's  Auge  zu  fassen  und  anzugeben,  durch 
.     welche  Mittel  eine  Besserung  des  örtlichen  Netzhautleidens  herbeigeführt 

I 'werden  kann. 
Wie  sehr  auch  die  Abhängigkeit  des  Retinalleidens  von  der  Haupt- 
kmnkheit  betont  werden  muss,  so  muss  doch  zugegeben  werden ,  dass 
.  ein  gewisser  Grad  von  Unalihängigkeit  nicht  zu  leugnen  ist ;  Besserungen 
des  Retinalleidens  bei  Verschlimmerung  des  Allgemeinbefindens,  eben- 
sowohl wie  der  entgegengesetzte  Vorgang,  sind  wiederholt  beobachtet 
worden.  Hiernach  wäre  es  a  priori  nicht  undenkbar,  dass  eine,  von 
der  allgemeinen  Therapie  unabhängige,  speciell  ophthalmiatrisclie  Be- 
handlungsweise mit  Erfolg  eingeleitet  werden  könnte.  Wenn  wir  aber 
bei  den  .\ugenärzten  nach  Mitteln  forschen,  welche  da.s  Netzhautleiden 
zu  bess(*rn  geeignet  sind,  so  erhalten  wir  höchst  spärliche  Auskunft,  und 

t werden  meistens  auf  die  Rathschliige  der  inneren  Pathologen  verwiesen. 
,,In  therapeutii^cher  Beziehung"  —  sagt  A.  v.  Gräfe  —  ,,habe  ich 
ieine  Ueberzeugung  nur  von  dem  günstigen  Einflüsse  örtlicher  Blutent- 
leerungen gewonnen.  Ich  rathe  dringend  zu  denselben,  wenn  nicht 
wichtige  Contraindicationen  in  dem  Allgemeinbefinden  vorliegen.  Als 
die  wirksamste  Form  der  Blutentleerungen  fand  ich  die  Application  des 
Heurteloup'schen  Blutegel    an  die  Schläfe  mit  den  gewohnten  Cautelen 


•)  VVüreburger  med.  Zeilschrift  IV.  pag.  330.    Wflrzburg  1864. 
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nach  jeder  Appliceition.  Innerlich  verabreichte  ich  in  der  Regel  Säuren ; 
ob  deren  Gebrauch  zu  den  nicht  selten  erreichten  Besserungen  beitrug. 
möchte  ich  bezweifeln."  —  Dieselbe  antiphlogistische  und  derivatorische 
Behandlung  glaubt  auch  Schweigger  empfehlen  zu  müssen.  Dagegen 
tinden  wir  eine  Mittheilung  eineS  fiberraschend  günstig  verlaufenen 
Falles  von  Homer*),  welcher,  abweichend  von  dem  gewöhnlichen 
Wege,  längere  Zeit  hindurch  "fast  ausschliesslich  die  Tinct.  ferri  acetic. 
(3mal  täglich  20  Tropfen)  anwendete.  Nach  Verlauf  von  5  Monaten 
hatte  sich  das  Sehvermögen  von  Sehr.  16  resp.  11  bis  auf  Sehr.  1  der 
Jäger'schen  Buchstaben,  gebessert,  und  dem  entsprechend  war  auch  das 
Rückgängigwerden  der  ophtl}almoskopischen  Symptome  mit  aller  Sicher- 
heit cbnstatirt  worden. 

Mit  Ausnahme  dieser  spärlichen  Notizen,  nach  denen  Besserung 
des  Retinalleidens  unter  irgend  einer  bestimmten  Behandlung  nachge- 
wiesen werden  konnte,  bleibt  uns  über  die  locale  Behandlung  des  Augen- 
übels kaum  noch  etwas  zu  bemerken  übrig.  Dagegen  ist  es  für  den 
praktischen  Augenarzt  von  besonderer  Wichtigkeit,  die  allgemeine  Be- 
handlung in  diesen  Fällen  nicht  über  der  localen  zu  verabsäumen,  zu- 
mal da  voi'ausgesetzt  werden  darf,  dass,  der  Regel  nach,  wenn  auch 
nicht  immer,  zugleich  mit  der  Besserung  des  Nierenleidens  auch  eine 
Besserung  des  Netzhautleidens  zu  erhoffen  sei.  Wir  halten  es  daher 
nicht  für  unpassend,  auf  die  Besprechung  der  Therapie  des  Bright'schen 
Nierenleidens  wenigstens  andeutungsweise  einzugehen. 

Bei  Behandlung  der  diffusen  Nephritis  kommt  es  zunächst  darauf 
an  die  Causalindicationen  zu  berücksichtigen,  sei  es  um  dem  Ausbruche 
des  Uebels  wo  möglich  vorzubeugen,  sei  es  um  das  üebel  gleich  beim  ersten 
Beginne  unter  möglichst  ungünstige  Verhältnisse  weiteren  Fortschreitens 
und  weiterer  Ausbreitung  zu  versetzen.  In  derThat  dürfte  es  oft  ge- 
nug gelingen  den  Ausbruch  des  Uebels  durch  strenge  Berücksichtigung 
der  Causaltherapie  zu  verhindern,  oder  das  Uebel  im  ersten  Keim  zu 
vernichten,  wenn  man  immer  im  Stande  wäre  die  Kranken  in  eine 
Lage  zu  versetzen,  in  welcher  sie  den  genannten  Schädlichkeiten  nicht 
mehr  ausgesetzt  sind. 

Man  hat  zwar  wiederholt  geglaubt  und  gehofft,  ein  specifisches  Mittel 
gegen  die  Krankheit  aufgefunden  zu  haben,  allein  bis  jetzt  ist  es  nicht 
gelungen,  ein  solches  zu  entdecken.  Das  Acid.  nitricum,  zu  V«  bis 
i',t  Drachmen  pro  die,  in  Verbindung  mit  Salpeteräther**),  welches  in 
früherer  Zeit  gerühmt  wurde,  hat  sieh  nicht  bewährt.  Das  Jod  und  Jod- 
kalium, welche  von  Anderen  empfohlen  wurden,  fanden  mit  Ausnahme 
der  von  inveterirter  Syphilis  abhängigen  Fälle  ebensowenig  allgemeine  Be- 
■stätigung.  Die  diuretische  Curuiethode,  welche  durch  Vermehrung 
der  quantitativen  Harnabsonderung  das  Gleichgewicht  wieder  herzustellen 
trachtfte,  stiess  auf  den  entschiedensten  Widerspruch,  indem  nicht  mit 
I.'nr«;frht  darauf  hingewiesen  wurde,  dass  es  im  höchsten  Grade  gewagt 
<'r-.ch<'in*!  die  erkrankten  Nieren  durch  starkwirkende  Diuretica  noch 
zu  r''iz<ri)   und   in  erhöhte  Thätigkeit  zu  versetzen.     Wenn  auch  milde 


♦,  Klin.  Moiiiitfil.l.  f.  Augenheilk.  I.  pag.  17.  1863. 

*)  H;iii4<-n.    li'u;   .Salpetersäure    als    Heilmittel    der    Bright'schen    Krankheit. 
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iliaretische  Mittel  in  einer  gewissen  Periode  der  Krunkheit  heilsam 
wirken,  so  ist  docli  der  Gebrauch  der  schärfer  und  stärker  wirkenden 
Mittel,  unter  allen  Umstünden  zu  vermeiden. 

Auch  die  dinphore tische  und  die  blutentziehende  Curmethode 
hat  ihre  enthusiastischen  LobreJner  gehabt;  dorh  zeigte  sich  bald,  daSS 
diese  Methode  eine  universelle  und  specifisrhe  Heilkraft  nicht  besitze,  dass 
sie  dagegen  in  einem  gewissen  Zeitpunkte  der  Krankheit,  und  unter 
gewissen  bestimmteren  Indicationen ,    ebenfalls  heilsam    wirken   könne. 

Aehnliches  lässt  sich  wohl  auch  von  den  Milchcuren  und  von 
den  roborirenden  und  ton  isirenden  Curmethoden  sagen. 

In  Bezug  auf  eine  symptomatische  Behandlung  der  Krankheit  möge 
Folgendes  bemerkt  werden. 

'  1)  Im  Beginne  der  Krankheit,  und  besonders  in  demjenigen  Stadium, 
in  welchem  die  Veränderungen  in  den  Nieren  sich  muthmaasslich  nur 
auf  einfache  Hyperämie,  oder  auf  geringe  Exsudation  in  die  Hnrn- 
kanälchen  beschränken,  können  allgemeine  und  örtliche  Blutentüiehungen 
von  wesentlichem  Nutzen  sein;  doch  sei  man  mit  denselben  sehr  vor- 
sichtig, um  nicht  der  später  so  liäufig  nachfolgenden  Hydränne  Vor- 
schub zu  leisten.  Bei  einem  acuten  Auftreten  der  Nephritis,  mit 
Schmerzhaftigkeit  in  der  Nierengegend,  mit  blutiger  oder  sehr  spar- 
samer Urinenlleerung,  und  besonders  bei  vollblütigen  Individuen,  tritt 
dagegen    die    günstige    Wirkung    der   Rlutentziehungen    zuweilen    sehr 

»eclatant  hervor;  ja,  bei  dem  acuten  Anasarka,  welches  oft  fast  gleich- 
zeitig mit  der  Nieren affection  sich  einstellt,  leistet  eine  Venäsection  nicht 
selten  am  schnellsten  die  erwünschte  Hülfe.  Bei  allen  chronisch  auf- 
tretendeu  Enfzündungsformen,  wird  man  dagegen  auf  Blutentziehungen 
verzichten,  und  statt  dessen  besser  ein  ableitendes  Verfahren  einschlagen, 
wozu  sich  ableitende  Fussbäder  (etwa  mit  Königswasser)  oder  Ab- 
leitungen durch  vermehrte  Anregung  der  Hautthätigkeit  und  der  Func- 
tionen des  Darmkanalcs  am  meisten  empfehlen. 

Zur  Anregung  der  Hautthätigkeit  empfiehlt  sich  bei  acuten  Fällen 
deF  Tart.  stib.  in  refracta  dosi,  oder  ein  Ipecacuanhaiiifusum  mit  Liq. 
amroon.  acetic.  Bei  chronischen  Fällen  der  Camiiher  und  das  Gua- 
jacharz.  Die  Wirkungen  dieser  Mittel  unterstütze  man  noch  durch 
warme  Bäder,  durch  Dampfbäder  oder  durch  Waschungen  mit  Kali- 
lauge und  suche,  soviel  wie  möglich,  die  Kranken  im  Bett  zurückzu- 
halten. Bright  hat  sogar  behauptet,  dass,  nach  seinen  eigenen  Er- 
fahrungen, eine  Heilung  kaum  möglich  sei,  wenn  diese  letztere  Vorschrift 
nicht  befolgt  würde.  Lassen  sich  die  Kranken  durchaus  nicht  an  das 
Bett  fesseln ,  so  sorge  man  wenigstens  dafür ,  dass  durch  das  Tragen 
von  Flanell  auf. dem  blossen  Leibe  die  Hautperspiration  möglichst 
,     unterhalten  und  unterstützt  werde. 

PZur  Bethätigung  der  Darmsecretion  wählt  man  das  Ol.  Ricini  odet 
die  Sennesblätter.  Bei  acuten  Formen  kann  man  auch  einige  Gaben 
Calnrael  verabreichen ,  doch  ist  es  nicht  rathsam  den  Gebrauch  der 
Mercurialien  längere  Zeit  hindurch  fortzusetzen,  weil  sie,  besonders 
nach  der  Versicherung  englischer  Aerzte,  bei  dieser  Krankheit  sehr 
leicht  Salivation  erregen.  Die  Anwendung  salinischer  Abführmittel 
^ist  wegen  ihrer  Beziehungen  zu  den  Functionen  der  Nieren,  im  Allge- 
^Kneinen  zu  widen-nthen, 
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2)  Ist  der  Krankheitsprocess  bereits  bis  zur  Exsudation  albuminöser 
Flüssigkeit  in  die  Harnkanälchen  fortgeschritten,  so  wird  es  Aufgabe 
der  Therapie  die  stockenden  Coagula  fortzuschwemmen.  Hierzu  passen 
alsdann  die  kohlensäurehaltigcn  diuretischen  Mineralwasser  (Selters 
Oder  Vichy). 

Zur  Wiederherstellung  des  normalen  Tonus  der  Gapillargefässe 
der  Nieren  und  zur  Beschränkung  der  Eiweissausscheidung  empfiehlt 
Fr  er  ich  s  die  Gerbsäure  und  zwar  in  folgender  Form:  Rp.  Tann,  pur  5j, 
Extr.  Aloijs  aq.  9j,  Extr.  Gram.  q.  s.  ut  f.  pil.  N.  120.  Consp.  S.  3mal 
täglich  4  Stück.  Er  beobachtete,  dass  die  Quantität  der  Albuminate  im 
Harn  sich  regelmässig  verminderte,  wenn  es  auch  bei  chronischen 
Formen  nur  selten  gelang,  sie  vollständig  verschwinden  zu  machen. 

4)  Zeigen  sich  die  ersten  Spuren  beginnender  Anämie,  weiche  sich 
neben  anderweitigen  Symptomen,  besonders  durch  die  zunehmende 
Neigung  zu  hydropischen  Ausschwitzungen  kund  giebt,  dann  zögere 
man  nicht  mit  Anwendung  einer  tonisirenden  Medication.  Neben  naiir- 
hafter  leicht  verdaulicher  Diät  verordne  man  bittere,  tonisircnde  Pflan- 
zenextracte  und  besonders  Eisenpräparate. 

5)  Ist  es  bereits  zu  manifesten  hydropischen  Ergüssen,  gekommen, 
so  bemühe  man  sich,  die  Entfernung  des  überschüssigen  Wassers  durch 
Erregung  vermehrter  Haut-  und  Darmabsonderung  zu  bewirken. 

Eine  besondere  Methode  zur  Anregung  der  Diaphorese  durch 
warme  Bäder  ist  von  Liebermeister*)  empfohlen  worden.  Die 
Kranken  werden  in  ein  Bad  von  37"  C.  (circa  28*  R.)  gebracht,  dessen 
Temperatur  allmälig  bis  auf  42*  C.  (circa  33"  R.)  erhöht  wird.  Der 
Kranke  bleibt  35  Minuten  lang  in  dem  Bade  und  wird  alsdann  in 
erwärmte  wollene  Decken  eingepackt.  Obwohl  auch  unter  dieser 
Behandlung  eine  Schweissabsonderung  nicht  immer  hervorgerufen  wer- 
den konnte,  so  war  doch  in  manchen  Fällen  die  wohlthätige  Wirkung, 
besonders  zur  Beseitigung  bereits  vorhandener  hydropischer  Anschwel-  . 
lungen,  nicht  zu  verkennen. 

6)  Endlich  bleibt  zu  erwähnen,  dass  in  früherer  Zeit,  beim  ersten 
Auftreten  urämischer  Anfälle  die  Anwendung  solcher  Säuren  empfohlen 
wurde,  welche  in  das  Blut  übergehen  und  demnach  vielleicht  geeignet 
sein  könnten,  das  kohlensaure  Ammoniak,  welches  sich  als  Zersetzungs- 
produkt des  Harnstoffs  bildet,  zu  neutralisiren  oder  in  eine  weniger 
gefährliche  Ammoniakverbindung  umzusetzen.  Besonders  glaubte  man 
in  dieser  Beziehung  eine  günstige  Wirkung  von  hinreichend  grossen 
I)osen  Benzoesäure  erwarten  zu  dürfen  (Frerichs).  Auch  wurden 
Waschungen  mit  Essig  und  Essigklystiere  empfohlen.  Inzwischen  ist 
di(3  Richtigkeit  der  Ansicht,  als  ob  der  im  Blute  zurückbleibende  Harn- 
Htoff,  oder  das  kohlensaure  Ammoniak,  oder  andere  Zefsetzungsprodukte 
Ursache  der  Urämie  seien,  durch  Untersuchungen  und  Experimente  von 
I'h,  Munk**)  widerlegt,  und  der  Beweis  zu  führen  versucht  worden,  dass 
die  urümiHchen  Zufälle  durch  Erhöhung  des  Druckes  im  Aorten- 
HyHtcino  bei  einem  gewissen  Grade  der  Verdünnung  des  Blut- 
HcriiniH  bedingt  werden. 

♦)  l'rnK<'r  Viorlttljiihrssrhrift  1861. 
♦♦)  Horliii.  kliii.  Wochcnsrhr.  1864.  .\r.  11. 
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VI. 

Retinitis  pigmentosa. 

Vorbemerkung.    Augenspie(jetberuiid.    Gesiclilsstflninjr.     Bliiidheil  zur  D.lmmeruntjs- 

eil    unH    Heralis^tzutig    Jor  öeliscliärfe    des    excenlris^rheii   Gesiclilsfeldi?».     (jcini|ili- 

ktionen.    Ausgang.    Aeliula^ie.     Behaiiilluni^sweise.     fathologiscli-aimloniische  Er- 

(fi'lmisse.     Blendung  der  Netzhaut  durch  Sonnenlicht. 

i  Vorkommen  von  Pigment  in  der  Retina  ist  schon  in  der  ersten 

ophthalnioskopisclien  Zeit,  wiilirsclieinlicherweise  wohl  von  verschiedenen 

^lOphthalinolugen  ziendich  gleichzeitig',  beobachtet  worden  *). 

^K    •    Die  differenten  Ansichten  der  Histologen  über  die  Entstehung  des 

^rigmentes   in   der  Retina  rechtfertigen    die  Annahme,    d;iss  diejenigen 

Erkrankungssymi»tonie,  deren  Uomplex  unter  dem  Namen  der  Retinitis 

P pigmentosa  zusamniengefasst  wird,  aus  versciüedenartigeu  Erkraidiungs- 
processen  hervorgehen  können,  und  dass  spätere  Erfaliruugen  die  Ver- 
schiedenheit der  hierhergehörigen  Kranklieitsgruppen  wahrscheinlich 
deutliclier  werden  erkennen  lassen.  Nach  dem  gegenwärtigen  Stande 
der  Wissenschaft  sind  wir  genöthi^t  die  Retinitüs  pigmentosa  unter 
«ineni  einzigen  klinischen  Krankheitsbilde  zusammenzufassen. 

Symptome.  Der  Augenspiegel  zeigt  bei  pigmeiitirter  Retinitis  einen 
^lochst  auffallenden  und  characteristischen  Öetund.  Die  Netzhaut  er- 
scbeiut  mit  schwarzen  eckigen  Flecken  bunt  gesprenkelt  und  zwar  con- 
stant  am  reichlichsten  in  der  Gegend  des  Aequators.  —  Betrachtet  mau 
die  einzelnen  Flecke  genauer,  so  finden  sie  sich  ndt  feinen  .\uslaufeni  ver- 
teilen; sie  haben,  wie  schon  von  mehreren  Seiten  hervorgehoben  wurde, 
üiige  Aehnlichkeit  mit  dein  mikroskopischen  Bilde  der  Knocheukör- 
'^»"chcn.  Vergleicht  man  das  Verhältniss  der  einzelnen  Flecke  zu  den 
[^Gt.zhautgefässen ,  si>  bemerkt  man,  dass  die  Ausläufer  sehr  oft  dem 
Erlaufe  eines  Blutgefässes  folgen,    und  dass  die  grössten  Flecke  vor- 


'^  Das  Vorkommen  von  Pigment  in  der  Xrtzli.'iiit  war  eine  anatomis<-h-|iathologisch 
längst  bekannt'' Thatsaclie,  In  di>m  von  A  ni  mon'scUen  Kuiiferwinke  (Theil  I. 
Taf.  XIX  Fig.  9  und  10)  linden  siili  hievnn  bereits  einige  Aliliilduiigen.  «iewohl 
ohne  klinis<-h  erläuternde  Aiigalu'ii.  Mit  llülfe  des  Augenspiegel.'!  konnte  das  Pig- 
nienl  nun  auch  im  lebenden  Auge  aiitgeliuiden  werden  Van  Trigtil  war  der 
erste,  welcher  diese  Boobachtung  (1853)  ln'kannl  machte,  doch  war,  so  viel 
wir  wissen,  in  i\er  A.  v.  Gräfe'schen  Klinik  da.«  Vorkummen  von  Pigment 
in  dor  Heiina  schon  früher  gekannt,  und  wurde  dort  längere  Zeit  hindurch 
inorb.  Arrianus  geoainit,  bis.  mit  den  ersleri  genauen  anatomischen  Unter- 
suchungen von  Donders  (18571.  die  Krankheit  den  der  sachliciien  und 
anatomischen  Grunillage  besser  entsprecheudeti  .\amen  Refinilis  pigmentosa 
erhielt,  welcher  seithir  zur  allgemeinen  Gellung  gekommen  ist.  Vergl.  Klin. 
Honutsbl.  f.  Augenheilkunde  Jahrg.  1863  pag.  93.  —  Als  henierkenswerth  mag 
noch  hervorgehoben  werden,  das.s  auch  1)«  Pferden  eine,  sovvuhl  in  den  Ge- 
sichlsstiVungen.  wie  in  dem  ophthalmoskopischen  Befiuide  sehr  fibereiu- 
stiinmende  Erkrankung  vorkommen  .-ioll.  (Nagel,  van  Biervliet  u.  And. 
Siehe  Arch.  f.  Ophthalm.  Bd.  X.  Ablh.  1.     Berlin  1864). 
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zugsweise  an  den  Verzweigungsjstellen  der  Blutgefässe  sieb  vorfinden. 
In  einzelnen  Fällen  folgt  die  Pigmentirung  dem  ganzen  Verlaufe  eines 
einzelnen  Gefäss-Stämnichens,  während  die  übrigen  Gefässe  ganz  oder 
theilweise  frei  bleiben.  In  der .  Begel  findet  sich  die  Pigmentirung 
ziemlich  gleichmässig  vertheilt,  so  jedoch,  dass  die  Aequatorial-Zone, 
und  in  dieser  gewöhnlich  die  -innere  Hälfte,  am  intensivsten  alterirt  ist 
Die  Flecke  liegen  in  der  Retina  selbst,  was  daran  leicht  und  sicher 
erkennbar  ist,  dass  stets  einzelne  Flecke  irgend  ein  Netzhautgefäss 
ganz  oder  theilweise  verdecken  und  daher  vor  demselben  liegen 
müssen.  —  Dies  ist  der  charakteristische  Befund  in  gewöhnlichen 
Fällen. 

Bei  höheren  Entwicklungsgraden  findet  man  das  Choroidealpigment 
stellenweise  zerstört,  die  Gefässe  der  Aderhaut  mehr  oder  weniger 
deutlich  durchschimmernd,  und  in  noch  späterer  Zeit  beobachtet 
man  eine  stetige  Abnahme  in  dem  Kaliber  der  Netzhautgefässe.  Diese 
letzteren  atrophiren  und  sind  schliesslich  nur  noch  als  feine  weissliche 
Streifen,  oder  auch  gar  nicht  mehr  sichtbar;  endlich  bemerkt  man 
eine  sehnig-weisse  Verfärbung  und  seichte  Vertiefung  der  Sehnerven- 
papille. 

Die  subjectiven  Symptome  der  Retinitis  pigmentosa  haben  grosse 
Aehnlichkeit  mit  den  Symptomen  der  Hemeralopie.  Bei  eintretender 
Dämmerung  erlischt  das  Sehvermögen  so  vollständig,  dass  die  Kranken 
sich  kaum  oder  gar  nicht  mehr  zu  führen  im  Stande  sind  und  sich  in 
völliger  Dunkelheit  zu  befinden  glauben.  Untersucht  .man  die  Sehkraft 
der  excentrischen  Theile  des  Gesichtsfeldes,  so  findet  man  bei  ge- 
wöhnlicher Tageshelle  die  Lichtperception  entweder  ganz  aufgehoben 
oder  bis  auf  ein  Minimum  herabgesetzt,  während  das  centrale  Sehen 
auffallend  gut  erhalten  sein  kann.  Die  Kranken  sind  im  Stande  die 
kleinsten  Gegenstände  zu  erkennen,  die  feinsten  Arbeiten  zu  verrichten^ 
dagegen  bleiben  ihnen  die  ausserhalb  der  Sehlinie  gelegenen  Ge- 
genstände ganz  unbemerkbar.  Um  seitlich  gelegene  Gegenstände 
zu  finden ,  tasten  sie  gleichsam  mit  der  Gesichtslinie  so  lange 
umher,  bis  sie  mit  derselben  zufiillig  auf  den  gesuchten  Gegenstand 
treffen. 

Neben  der  Blindheit  zur  Dämmerungszeit  besteht  also  auch 
noch  eine  Blindheit  des  excentrischen  Gesichtsfeldes,  welche 
letztere  eine  mangelhafte  Orientirung  zur  nothwendigen  Folge  hat. 
Dieses  letzteren  Umstandes  wegen  befinden  sich  solche  Kranke  meistens 
.in  einer  sehr  unvortheilhaften  Lage :  sie  stossen  sich  unglaublich  leicht 
an  Gegenständen,  die  zur  Seite  stehen,  oder  stossen  dieselben  um,  und 
begehen  überhaupt  allerlei  ähnliche  Ungeschicklichkeiten.  Auch  ver- 
rathen  sie  meistens  eine  gewisse  Aengstlichkeit  und  Unsicherheit 
in  ihrem  Blick,  in  ihrem  Gange  und  in  allen  ihren  Bewe- 
gungen, die  durch  das  'Bewusstsein  ihrer  Unbehülflickeit  bedingt 
wird.  Nichts  desto  weniger  erhält  sich  das  centrale  Sehen  zuweilen 
HO  gut,  dass  Eltern  oder  Lehrer  von  Kindern,  welche  an  Retinitis  pig- 
mentosa leiden,  wegen  der  guten  centralen  Sehschärfe,  nicht  selten  an 
ein  Augenleiden  gar  nicht  glauben  wollen,  und  alle  Ungeschicklichkeiten, 
di'!  durch  den  excentrischen  Gesichtsfelddefect  verschuldet  werden, 
nach.sichtslofl  als  Unaufmerksamkeit  und  Nachlässigkeit  bestrafen ,   bis 
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endlich  mit  den  zunehmenden  Jahren  das  Augenübel  immer  doutlichor 
zu  Tage  tiitt. 

In  einzelnen  Fällen  bleibt  das  Uebel  jahrelang  stationair;  meistens 
bemerkt  man  aber  eine,  wenn  auch  längsam  fortschreitemle ,  stetige 
Einent,'ung  des  Gesichtsfeldes,  welche  der  Macula  lutea  immer  näher 
rückt  und  zuletzt  auch  diese  in  ihr  Bereich  mit  hineinzieht.  Nach 
überein.stimmenden  Angaben  aller  Praktiker  ist  dieses,  soweit  man  bis 
jetzt  darüber  urtheilen  kann,  der  Weg,  auf  welchem  das  Erlöschen  der 
Sehkraft  nllmülig  eintritt. 

Complicationen  und  Ausgang.  Im  Verlaufe  der  Krankheit  zeigen 
sich  zunächst  mancherlei  Complicationen ,  die  nicht  unbeachtet  bleiben 
dürfen.  Wir  heben  unter  diesen  besonders  die  Polarkatarakten  (nach 
A.  V,  Gräfe  etwa  bei  einem  Dritttheil  der  Fälle)  und  die  Glaskürper- 
flocken  hervor.  Man  hat  auch  Complicationen  mit  constitutiimeller 
Syphilis,  mit  acijuirirter  Myopie,  mit  Sclerotico-Choroiditis  posterior, 
mit  Nystagmus,  ja  sogar  mit  Netzhautablösungen  beobachtet;  allein 
wir  müssen  es  dahin  gestellt  sein  lassen,  ob  nicht  die  meisten  dieser 
Complicationen  zufälliger  Natur  sind.  Regelmässigerweise  sieht  man 
dagegen  im  späteren  Verlauf  der  Krankheit,  und  zwar  meistens  unter 
hinzutretenden  Zeichen  von  Choroidealentzündung.  die  deutlichsten 
Symptome  einer  Netzhautatrophie  hervortreten,  mit  welchen  gleichzeitig 
die  letzten  Reste  der  Lichtperception  erlöschen.  Der  Verlauf  der 
Krankheit  ist  fast  immer  ein  äusserst  langsamer,  so  dass  nicht  selten 
Decennien  bis  zur  völligen  Erblindung  vergehen ,  oder  dass  das  Leben 
des  Patienten  den  deletürcn  Ausgang  des  Augenübels  kaum  oder  gar 
nicht  melir  überdauert. 

Aetiologie.  Die  Retinitis  pigmentosa  wird  allgemeinhin  als  eine 
angeborene  und  daher  in  gewissem  Sinne  als  eine  erbliche  Krankheit 
angesehen.  Dagegen  ist  hervorzuheben,  dass  man  (nach  Seh  w  eigger) 
bei  Kindern  manchmal  sehr  feine,  helle  Punktirungen  in  der  Aderhaut, 
der  Pigmeiitentwicklung  an  den  Retinalgefässen  Jahre  lang  vorausgehen 
sieht,  und  dass  in  anderen  Fällen,  neben  Verengerung  der  Arterien, 
znweilen  ganz  spärliche  Pigmentstreifen  an  einzelnen  peripheren  Re- 
tinalgefässen  bemerkt  werden.  Auch  im  späteren  Lebensalter  ist  die 
verhältni-ssmäsaig  rasche  Entwicklung  einer  durchaus  tji)isclien  Netz- 
hautpigment irung  zuweilen  beobachtet  worden.  Der  congenitalc  Ur- 
sprung des  Uebels  ist  also  keineswegs  eine  ausnahmslose  Regel. 

Bemerkenswerth  in  Betreff  der  ätiologischen  Beziehungen  sind 
Liebreich's*)  Nachforschungen  über  die  Häufigkeit  des  Vorkommens 
•der  Retinitis  pigmentosa  bei  Kindern  aus  Ehen  blutsverwandter  Eltern, 
wobei    als  Grenze    des  Verwandtschaftsgrades,    die  Ehe    zwischen   Ge- 


*)  R.  Liebreich.  Alikunfl  aus  Ehen  unler  Blutsverwandten  als  Grund  von 
Retinitis  pigmentosa.  Deutsche  Klinik.  Nr.  6.  1861.  Unter  den  686  in  ver- 
schiedenen AnslalttTi  von  Liebreich  untersuchten  Taubstummen  fanden 
sich  26  Relinilis-Kranke,  wulciies  einem  VcrhäUniss  von  beinalie  45  jt,  milJe 
entsprechen  würde.  Lithreicli  scheint  die  Häufigkeil  des  Vorkommens  von 
Retinitis  pigmentosa  im  Allgemeinen  etwa  auf  Vm  '>is  'A'  l"".  niitle  zu  veran- 
schlagen. Nach  Mooren 's  Miltheiiungen  berechnet  sicii  <lns  Verhältniss  im 
Allgemeinen  auf  2,6''/ga;  nach  Pagenstecher  auf  etwa  l.i'jto. 

(•hender,  Auf^enheUk.  II.  Bd.  3.  AuB.  8 
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schwisterkindern  betrachtet  wurde.  Bekaimt  war  bereits  das  Abhängig* 
keitsverhältniss  der  Taubstummheit  von  Familienehen,  und  ebenso  war 
das  häufig  mit  Taubotunimheit  verbundene  Vorkommen  von  Retinitis 
pigmentosa  nicht  unbeachtet  geblieben;  auch  hatte  Ä.  v.  Gräfe  schon 
darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  in  vielen,  vielleicht  in  der  Mehr/ahl 
der  Fälle,  bei  Retinitis  pigmentosa  eine  erbliche  Anlage  nicht  unwahr- 
scheinlich sei.  Liebreich 's  in  mehreren  französischen  Taubstummen- 
Anstalten  angestellte  genauere  Nachforschungen  haben  ergeben ,  dass 
ungefähr  bei  der  Hälfte  der  hiehergehörigen  Kranken  die  elterliche 
Verwandtscliiift  nachweisbar  ist. 

Behandlungsweise.  Bei  der  ophthalmoskopisch  deutlich  ausge- 
sprochenen Retinitis  pigmentosa  ist  an  eine  therapeutisch  direct  ein» 
greifende  Behandlungsweise  nicht  wohl  zu  denken,  denn  die  anatomisch 
vorgefundenen  Veränderungen  in  der  Netühaut  sind  einer  Rückbildung 
zum  Normalen  gewiss  nicht  fähig.  Auch  die  ätiologischen  Ermit- 
telungen, welche  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  auf  Heredität  des 
üebels  hindeuten,  erregen  nur  geringe  Hoffnung  auf  die  Mögliclikeit 
therapeutisch  wirksamer  Hülfe.  Schutz  gegen  Blendung,  Enthaltung 
von  anstrengender  Augenarbeit  in  Verbindung  mit  nahrhafter  Fleisch- 
diät, und  vielleicht  der  Gebrauch  von  Leberthran,  mag,  in  Ermange- 
lung sicherer  wirkender  Mittel,  als  zweckmässig  empfohlen  werden. 

Inzwischen  hat  man  es  an  therapeutischen  Versuchen  aller  Art 
nicht  fehlen  lassen,  unter  denen  die  Anwendung  des  Heurteloup'schen 
künstlichen  Blutegels  in  den  Schläfengegenden  und  der  innere  Gebrauch 
von  Sublimat,  von  Jodkali  und  von  üecoct.  Zittmanni,  sich  in  manchen 
Fällen  eines  günstigen  Erfolges  erfreuten.  In  der  That  hat  man  nach 
dem  Gebrauche  dieser  Mittel  zuweilen  temporäre  Besserung  des  cen- 
tralen Sehens  constatiren  können;  in  keinem  Falte  war  aber  die 
Besserung  von  langer  Dauer,  und  in  keinem  Falle  und  durch  kein 
Mittel  hat  auch  nur  vorübergehend  eine  Besserung  des  excentrischen 
Sehens,  eine  Wiedererweiterung  der  Gesichtsfeldeinengung  erzielt  werden 
können. 

Pathologisch-Anatomisches.  Seitdem  Donders  zuerst  anatomische 
Untersuchungen  über  die  Retinitis  pigmentosa  veröffentlicht  hat,  bat 
sich  ergeben,  dass  die  verschiedenartigsten  Erkrankungen,  der  Netzhaut 
sowohl  wie  der  Aderhaut,  zur  Pigmentirung  der  Netzhaut  führen  könnei 
und  dass  der  Mechanismus  der  Pigmentirung  keineswegs  immer  derselbi 
ist.  Nach  Donders  entwickelt  sich  das  Pigment,  welches  fast  aus*^ 
schliesslich  um  die  Gefässe  abgelagert  wird,  in  der  Netzhaut  selbst. 
H.  Müller  überzeugte  sich,  dass  ein  Theil  des  Pigmentes,  welch 
in  der  Retina  gefunden  wird,  vom  Choroidealepithel  herrührt,  und  durcl 
eine  Wucherung  und  Infiltration  der  Netzhaut,  mit  nachfolgender  Schrum- 
pfung, in  letztere  geräth,  dass  sich  aber  auch  Pigment  in  der  Netz- 
haut selbst  aus  ausgetretenem  Blutfarbstoff  entwickeln  kann.  Schweig- 
ger schliesst  aus  seinen  Untersuchungen,  dass  man  den  Schwerpunkt 
der  Erkrankung  in  die  Aderhaut  verlegen  muss,  aus  welcher  das  Pig- 
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ment  durch  Ergüsse  in  die  Netzhaut  fortgeschwemmt  werde;  in  andere: 
h  die  selbststandige  Bildung  von  Pigment  in  derNeta 
haut  beobachtet.    Pope's   Untersuchungen    zeigten   den  Mechanismus' 


Fällen  hat  er  auch  die  selbststandige  Bildung  von  Pigment  in  der  Netz^M 
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der  Pigmentirung  selbst,  der  darin  besteht,  dass  durch  Wucherungen, 
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besonders  der  äusseren  Körnerschichten  das  Pigment  des  Choroidealepi- 
thels    in    die  Netzhaut    hereingezogen   wird.     Die  Müller'schen  Faseru 
erhalten    in  Folge   dieses  Wucherungsprocesses    einen   eigenthümlichen 
Verlauf,  indem    sie  in  den  äusseren  Köruerschichten  sich  bogenförmig 
krümmen.     Hierdurch  entstehen,    besonders  nach  dem  Zugrundegehen 
^Jer  Stäbchenschicht,  HiJhlungen.  deren  Wandungen  von  den  ausgewach- 
Hkenen  Radialfasern  gebildet  werden.     Letztere  schieben  das  Choroideal- 
Hlpitbel  in  diese  Höhlungen  hinein.     Die  Xetzhautgefässe  müssen  beson- 
^ders  an  ihren  Theihtngsstelien  dem   Auswachsen   der  Radialfasern  hin- 
derlich sein,    in  Folge    dessen    gerade    an  diesen  Stpllen  das  Pigment 
von    den    auswachsenden  benachbarten  Fasern   in  die  Netzhaut  hinein- 
Bgezogen  wird.     Pagenstecher  fand  den  Ausgangspunkt  desProcesses 
^in  der  Aderhaut.     Durch  Umbildung  der  Wandungen  in  colloide  Massen 
waren  ihre  Gefässe  in  starre  homogene  Rühren  verwandelt,  das  Pigment 
■war  durch  eine  exsudative  Choroiditis  in  die  atrttphirende  Retina  hinein 

(geschwemmt.     Die  Retinalgefässe  zeigten  eine  hyaline  Verdickung  ihrer 
Wandungen. 
Interessant  ist  ein  von  Rudnew*)    publicirter  Fall,    in  welchem 
Während  des  Lebens  Choroiditis  disseminata  diagnosticirt  worden,  und 
post  mortem  ein  mit  Bolling  Pope  völlig  übereinstimmender  Befund 
von  Retinitis  pigmentosa  beobachtet  worden  war;  nämlich  ein  allmäliges 
und  partielles  Verschwinden  aller  Nervenelemcnte  der  Retina  und,  statt 
ihrer,  Entwicklung  eines  faserigen  Gewebes  nebst  Zerstörung  des  Stra- 
tum pigmenti  und  Eindringen    des  körnigen  Pigments  in  die  Substanz 
der  veränderten  Netzhaut.    Als  Ausgangspunkt  der  Erkrankung  betrachtet 
Rudnew  eine  entzündliche  Reizung  der  peripherischen  Nervenelemente, 
welche  auf  dem  Wege  eiweissfettiger  Metamorphose  zerfallen  und  später 
^resorbirt  werden.    Die  an  Stelle  der  schwindenden  Nervenelemente  ent- 
Hfttehenden  Fasern    sind   ohne  Zweifel    hypertropische  Stromafasern  der 
^BEetina.     In  den  von  Schweigger,  Schiess,   Pagenstecher    be- 
^Pschriebenen  Fällen  zeigte  sich  meistens  ein  Zusammeuhang  mit  Choroi- 
ditis und  betrachteten  daher  jene  Beobachter  das  Retinalleiden  als  ein 
secundäres.    In  dem  Rudnew'schen  Falle  war  aber  die  Aderhaut  fast  ganz 
normal  und  die  verfehlte  Diagnose  erklärt  sich  daraus,  dass  die  Netz- 
^B  hautgefässe    vollkommen  erhalten  waren  und  die  fleckweise  Zerstörung 
^p-der  peripherischen  Nervenelemente    der  Netzhaut   ganz  so  aussah,  wie 
"Flecke  in  der  Aderhaut.     Das  zerstörte  Pigment  erreichte  zuweilen  nur 
-die  hintere  Seite  der  Gefässe,    war  daher  wohl  nur  in  sehr  spärlichen 
Mengen  sichtbar. 

Diese    Zusammenstellung   verschiedener    Sectionsresultate    beweist 
.ZOT  Genüge,  dass  Pigmenteinlagerung  in  die  Netzhaut  auf  mannigfache 
Weise  zu  Stande  kommen  kann.**) 


•)  Virchow's  Arcli.  Bd.  48.  pag.  494. 
**)  Die  hierher  gehörigen  literarisrlien  Notizen  finden  sicli  bei: 
von  Ammon  klinische  Darst.  ThI.  I.  Taf.  XIX.  Fig.  9  u.  10, 
Donders:  Arch.  f.  Ophthiiku.   B.i.  Ol.  Ahth.  1.  pag.  139  IT. 
H,  Müller:  Arch.  f.  Dphtlialm.    Bd.  IV.  Ahth.  2.  pag.  12. 

Würzb.  Verh.  der  phys,  med.  Ges.    1856  S.  XLVI.    1858  .S.  LH. 

u.  1850  S.  449. 

Würzt),  med.  Zeitschrift  B.  UI.  S.  252, 
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Blendung  der  Netzhaut  durch  Sonnenlicht. 

Dass  die  Netzhaut  durch  helles  Licht  unangenehm  aflicirt  wird, 
und  dass  sie,  namentlich  bei  krankhaften  Zuständen,  eniphndlich  da- 
durch  leiden  kann,  ist  längst  bekannt;  es  werden  sogar  glaubwürdig« 
Fälle  mitgetheilt,  in  denen  solche  Blendung  zur  Entstehung  von  Xet 
hauttuinoren  Veranlassung  gegeben  haben  soll.  E.  v.  Jäger*)  erzähl^ 
dass,  bald  nach  der  im  Sommer  185i3  in  Wien  sichtbaren  Sonne 
finsterniss,  eine  grosse  Zahl  Augenkrauker  in  seine  Klinik  gekonitQe 
sei,  die  ihre  Beschwerden  einzig  und  aHein  von  dem  unvorsichtige 
Beobachten  dieses  Naturereignisses  herleiteten.  Drei  unter  diesen" 
wurden  im  Verlaufe  der  nächsten  Jahre  an  inti'aoculären  Tumoren  be- 
handelt. 

Ueber  den  ursächlichen  Zusammenhang  war  man  vollkomiuen  il 
Unklaren.  Um  so  wichtiger  sind  in  dieser  Beziehung  die  von  Czerny** 
angestellten  exiierimentellen  Versuche  an  Thieren. 

Durch  einen  misslungeneu  Versuch,    die  Netzhaut  eines   Frosches 
bei  Sonneniicht  zu  beleuchten,  wurde  Czerny  auf  die  Blendungsfolg 
aufmerksam.     Er  fand  nämlicli  eine  weisse  Stelle  in  der  Froschuetzhaut 
welche  oflenbar  durch  die  Blendung  neu  hervorgerufen  war.     In  Folge 
dieser   zufälligen  Beobachtung    blendete   er  versuchsweise  verschieden 
Thicre,  indem  er,   mittelst  einer  Convexlinse  von  kurzer  Breite,  wäh 
rend  der  Dauer  von  10  bis  15  Secunden,  das  concentrirte  Sonnenlicht 
einwirken  Hess;  wenige  Minuten  später  konnte  man  an  der  geblendeten 
Stelle  regelmässiger  Weise  einen  lichter  gefärbten  Fleck  erkennen,  d« 
oÖ'enbar  durch  die  Einwirkung  des  Sonnenlichtes  entstanden  sein  musslQ 

Die  nacWräglicbe  anatomische  Untersuchung  der  in  Müllcr'sche 
Flüssigkeit   erhärteten  geblendeten  Aogen.   zeigte  zunächst  an  der  ge 
blendeten  Stelle  einen   festeren  Zusammenhang  zwischen  Netzhaut  un^ 
Aderbaut.     Besonders  auffallend  war,  dass  die  pigmeutirten  Protopld 
mafädcn ,  welche  in  der  Netzhaut  des  Frosches  zwischen   die  Stäbchc 
bis  an  die  Enden  der  Aussengliedcr  sicherstrecken,  an  den  geblendet 
Stellen  noch  weiter  reichen,    wodurch   der  engere  Zusammenhang  zwi- 
schen Netzhaut  und  Aderhaut  leicht  erklärlich  wurde. 

Czerny  hatte  ähnliche  Versuche  auch  an  berausgenonimencn 
Netzhäuten  todter  Thiere  angestellt,  und  ist  zu  der  Anschauung  gt 
kommen ,  dass  es  sich  hier  wesentlich  um  einen  Coagulationsj)roce 
der  Eiweisshestandtheile  in  der  Netzhaut  handle,  aus  welchem  sie 
nachträglich  eine  Reihe  fernerer  krankhafter  Veränderungen  entwickelt 
Es  ist  klar,  dass  die  directen  Strahlen  des  Sonnenlichtes  auf  die  ce 
tralen  Partiecn  der  Netzhaut  ungefähr  ebenso  einwirken  müssen,  wie  b( 
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Junge:  Arcb.  f.  Oplithalm.  Bd.  V.  AJith.  1,  pag.  49. 

Schweigger:  Arcli.  f.  Oi»liHialin.  Bd.  V.  Abfli.  1.  (>ag.  96  u.  LX.  1.  205. 

Bolling  Pope:  VViinil).  med.  Zeitschrirt  11.  111.  img.  24 J  ff, 

Pagen  sie  eil  er:  Wiir/l>.  med.  Zoitfclirirt  H.  III.  pap.  S99  ff, 

Leber:  Arcli.  f.  Oplillialni.  Bd.  XV.  Alilli.  3.  p.-ig.  1  iirid  Bd.  XVIl.  AMh. 
pug.  314. 

Landolf:  Ami.  d'Oculist,    Tome  69.  pag.  188. 
•)  Staar  und  Staarope^tion.  Wien  1854. 
•*)  Ueher  Blendung  der  Nelzliaut  durch  .Somienlifhl.    Silzungsber.  der  k.  AJcad 

d,  Wiss,  zu  Wien.     II.  AWhl.  Oktoherhea  1807. 
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<lem  Versuche  an  Thieren ,  wenn  ein  Convexglas  dazwischen  geschoben 
■wird.  Es  lässt  sich  hiernach  annehmen ,  dass  bei  länger  dauerndem 
Hineinblicken  in  die  Sonne,  ebensolche  Veränderungen  in  der  mensch- 
lichen Netzhaut  vorgehen  müssen,  aus  denen  möglicherweise  in  späterer 
!eit  sich  ein  Tumor  entwickeln,  oder  durch  das  Hineinwachsen  des 
igmentes  zwischen  die  Stäbchen  bis  in  die  Netzhaut  hinein,  möglicher- 
weise auch  eine  locnle  pigmentirte  Retinitis  entstehen  könnte.  Einst- 
weilen müssen  wir  jedenfalls  den  Versuchen  Czerny's  in  Beziehung  auf 
■die  Genese  gewisser  Netzhauterkrankungen  einen  grossen  Werth  beilegen. 


■S>ie  sjrphilitisrhe  Betirülis;  ihre  SymptotDe,  Verlauf,  Ausgang  und  Bebandlungsweise. 
Die  leuklmische  Rvlüiilis  und   ihr«  Symptomi-   tiach  den  Schild erunfcii   von  Lieb- 
.  reich  und  Becker.     Anatomischer  Befund  iiath  Sämisch  und  Leber. 


VII. 
Die  syphilitische  und  die  leukämische  NetzhautentzUndung. 
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Die  syphilitische  NetzhautentzUndung. 

Die  ophthalmoskoiii.schen  Zeichen  der  syphilitischen  Retinitis  sind 
nicht  charakteristisch  genug,  um  aus  dem  Augenspiegelbefund  mit  eben 
so  grosser  Sicherheit  das  constitutionellc  Leiden  diagnosticiren  zu 
können,  wie  aus  dem  Befunde  bei  Morbus  Brightii  das  Vorhandensein 
einer  Nierenentartung ;  sie  bieten  aber  doch  gewisse  constante  Eigen- 
thümlichkciten  dar,  welche  die  Aufstellung  einer  syphilitischen  Netz- 
hautentzUndung hinreichend  rechtfertigen. 

Symptome.  Retinitis  bei  vorhandener  constitutioneller  Syphilis 
charakterisirt  sich  ganz  besonders  durch  einen  gleichmässigeii  trüben 
Bauch ,  welcher  sich  über  einen  grossen  Theil  der  Netzhaut  streifig 
ausbreitet  und  ganz  unmerklich,  mit  kaum  wahrnehmbarer  Begrenzung 
in  die  übrig  gebliebenen  gesunden  Netzhautpartieen  übergeht.  —  Den 

»Ausgangspunkt  der  Trübung  scheint  die  Papille  des  Sehnerven  zu 
bilden;  hier  wenigstens  zeigt  sich  die  Trübung  in  der  Regel  zuerst, 
hier  verschleiert  sie  die  Gefässe  und  die  Con teuren  des  Sehnerven  am 
intensivsten,  und  breitet  sich  von  hier  aus,  den  grösseren  Gefäss- 
Stämmen  nachfolgend .  über  die  Netzhaut  weiter  aus.  Circumscripte 
und  (wie  bei  Morb.  Brightii)  gesättigt  weiss  getrübte  Stellen  finden 
sich  zwar  zuweilen,  jedoch  nur  ausnahmsweise,  und  ebenso  scheint  sich 
vor  allen  übrigen  Retiniten,  die  syphilitische  ganz  besonders  dadurch 
auszuzeichnen,  dass  Blutextravasate  nur  selten  gleichzeitig  beobachtet 
•werden.  Die  Macula  lutea  ist  mit  punktförmigen  Trübungen,  ohne 
regelmässige  Anordnung  bestreut;  dieselben  zeigen  eine,  mit  den  Schwan- 
kungen des  Sehvermögens  auffallend  ttbereinstimraende  Wandelbarkeit 
im  Erscheinen  und  Wiederverschwinden.  Die  Trübung  der  übrigen 
Retina  ist  meistens  sehr  gleichförmig. 

Verlauf  und  Ausgang.  Im  ersten  Beginne  der  Krankheit  sind  die 
2eichen    der  Netzhauthyperämie    zuweilen    deutlich  hervortretend;    im 
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weiteren,  gewöhnlich  sehr  langsamen  und  lange  dauernden  Verlaufe 
und  unter  stetiger  Abnahme  des  Sehvermögens,  zeigen  sich  nach  und 
Dach  die  Symptome  der  Netzhautatrophie,  wenn  nicht  durch  einen 
günstigeren  Ausgang  und  in  P'olge  zweckmässiger  Behandlung  allmälige 
Besserung  herbeigeführt  war. 

Nicht   ganz    selten    sieht  man ,    nach  dem  Rückgängigwerden  der 
Netzhautentzündung,   resp.  nach  wiedereingetretener  Translucidität  der 
Netzhaut,    die  deutlichsten  Spuren  einer  bis  dahin  mehr  oder  weniger 
versteckt  gebliebenen  Choroiditis ,,  wodurch  sich  dann  nachträglich  das-j 
Uebel  a!i>  primiire  Choroiditis  oder  als  Retinochoroiditis  charakterisirt. 

Behandlung.     Ueber    die  Behandlung    haben  wir  keine  besonderen 
Bemerkungen  hinzuzufügen.     Die   syphilitische   Iletinitis   kann  wohl  in 
der    Mehrzahl    der  Fälle    als  eine  Form    tertiärer  Syphilis  betrachtet 
werden;   ihre  Behandlung    unterscheidet  sich  daher  nicht  von  den  üb- i 
liehen  Behandlungswoisen  inveterirter  Lues.   Man  darf  behaupten,  dass-j 
eine    solche  Behandlungsweise   sich    hinsichtlich    des  Augenleidens    al»( 
eine  belohnende  und  erfolgreiche  erweist.     Eine    locale  Therapie    ist! 
wohl    nur   in    den  allerseltensten  Fällen  erforderlich;    doch  dürfte  die 
sorgsamste  Schonung  der  Augen  und  das  Tragen  blauer  Brillen  fast  ia 
allen  Fällen  empfehlenswerth  sein. 

Die  leukämische  Netzhautentzündung. 

Eine    eigene    Form    von    Iletinitis    ist    zuerst    von  Liebreich*)' 
beschrieben  worden.     Er   will   sie  öfter  in  Verbindung  mit  Leukaemia 
lienalis  beobachtet  haben  und  hält  sie,   nicht  sowohl  für  eine  zufällige 
Complication   von  Retinitis  und  Leukaemie,   als  vielmehr  für  eine  der 
Leukaemie  cigenthümliche  Entzündungsform  der  Netzhaut. 

Die  leukämische  Retinitis  charakterisirt  sich  als  solche  durch  die' 
blasse  Färbung  sämmtliciier  Netzhaut-  und  Aderliautgefässe,  vorzüglich 
aber  der  Netzhautvenen,  die,  trotz  ihrer  starken  Füllung  und  Schlänge- 
lung, ebenso  wie  die  kleineu  Extravasate,  hell  rosa  erscheinen;  femer 
durch  die  Blässe  der  Papille ,  die  streifige  Netzhauttrübung  in  ihrer 
Umgebung  und  die  unregelmässigen  Fleckchen  in  der  Gegend  der  Ma- 
cula lutea;  endlich  durch  eine  Anzahl  glänzend  weisser,  rundlicher 
Fleckchen,  die,  in  Form  und  Farbe  den  bei  Morbus  Brightii  vorkom- 
menden ganz  ähnlich,  sich  nur  durch  ihre  sehr  peripherische  Lage  von 
ihnen  unterscheiden.  Liebreich  findet,  dass  das  Bild  dieser  Retinitis 
wesentlich  von  den  bisher  bekannten  Formen  abweicht;  nicht  sowohl  iQ^h 
Bezug  auf  die  Farbe  der  Gefässe  und  Extravasate  (denn  diese  hängt^J 
wohl  ausschliesslich  von  der  Farbe  des  leukämischen  Blutes  ab),  als 
vielmehr  in  Beziehung  auf  die  Farbe,  Form  und  Vertheilung  der  Tril- 
bung,  so  wie  auf  die  Lage  der  ganzen  afficirten  Partie. 

Ueber  die  bei  diesem  Netzhautleiden  vorhandenen  Störungen  der 
Gesichtsfunctionen,  über  dessen  weiteren  Verlauf,  sowie  über  die  End- 
ausgänge sind  von  Liebreich  keine  näheren  Angaben  bekannt  gemacht 
worden. 


I 


•)  Deutsche  Klinik  1861.  Nr.  50.  Atlas  der  Oplithalinoskopie  pag.29.  und  Taf.  X. 
Fig.  8.    Berlin  1863. 
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Die  Sache  blieb  längere  Zeit  unbeachtet,  —  ja  es  fehlte  nicht  an 
ophthalmoskopischen  Untersuchungen  leukämischer  Individuen,  welche 
zu  völlig  negativen  Resultaten  geführt  hatten  —  bis  endlich  ähnliche  Be- 
fände wie  die  Liebreich'schen  von  Becker,  Sämisch,  Leber  und 
And.  beobachtet,  und  casuistisch  publicirt  wurden. 

Becker*)  beobachtete  in  einem  seiner  Fälle,  neben  den  von 
Liebreich  bereits  geschilderten  Symptomen,  einen  glänzenden,  weiss- 
gelben,  prominenten  Fleck,  welcher  sich  fast  genau  an  der  Stelle  der 
Macula  lutea  befand  und  etwa  '*  der  Papillengrösse  einnahm.  Nach 
Aussen  davon  war  noch  eine  ganze  Anzahl  kleiner  rundlicher,  eben- 
falls glänzend  weissgelbcr  Fleckchen  zu  sehen ,  welche  sämmtlich  als 
„Haufen  ausgekrochener  lymphoider  Zellen"  betrachtet  und  aufgefasst 
wurden.  Im  weiteren  Verlaufe  traten  gewisse  ophthalmoskopisch  be- 
merkbare Veränderungen  ein ,  welche  auf  eine  Vertheihing  und  Zer- 
■  Streuung  dieser  Massen  schliessen  liess,  während  an  anderen  Stellen 
des  Augenhintergrundes  andere  und  ähnliche  Flecke  auftauchten. 

Bemerkenswerth  ist  noch,  dass  zugleich  zahlreiche  secundär-syphi- 
litische  Symptome  zugegen  waren,  sowie  auch  dass  die  Leukaemie  un- 
gewöhnlich hochgradig  war.  Nach  Prof.  Stricker's  Untersuchung  soll 
in  diesem  Falle  die  Zahl  der  weissen  Blutkörperchen  grösser  gewesen 
sein  als  diejenige  der  rothen. 

Der  von  Sämisch**)  mitgetheilte  Fall  erhält  dadurch  ein  ganz 
besonderes  Interesse,  dass  die  Patientin,  welche  ophthalmoskopisch  unter- 
sucht und  längere  Zeit  hindurch  beobachtet  worden  war,  ihrem  Leiden 
endlich  erlag,  und  dass  nun  die  Augen  post  mortem  examinirt  werden 
konnten.  Im  Wesentlichen  liess  sich  der  ophthalmoskopische  Befund 
au/  vorausgegangene  Blutungen  in  den  Glaskörper,  in  die  Retina  und 
in  die  Aderhaut  zurückführen,  an  welchen  Vorgang  sich  zum  Theil  atro- 
phische, zum  Theil  entzündliche  Veränderungen  angeschlossen  hatten. 
Das  Auftreten  von  Gefässzerreissungen  ist  bei  Leukämischen  ein  nicht 
ganz  selten  beobachteter  Vorgang;  es  kann  daher  nicht  überraschend 
H  sein,  wenn  solche  Blutungen  auch  im  Auge  vorkommen. 
B  Die  grosse  Zahl  weisser  Blutkörperchen ,  welche  sich ,    gegen  das 

Ende  der  Erkrankung,  zu  den  rotheu  wie  1  zu  6,  ja  selbst  wie  1  zu  3 
verhielten,  mochte  die,  auch  von  Sämisch  während  des  Lebens  beob- 
achteten zahlreichen  weissen  Flecke  in  oder  hinter  der  Retina  erklären. 
Ganz  besonders  auffallend  war  in  diesem  Falle  noch  ein  4  bis  9  mm. 
messender  vollständiger  Retinaldefect  in  der  Nähe  der  Ora  serrata  des 
rechten  Auges. 

■  Leber***),  der  einen  im  Leben  nicht  beobachteten  Fall  anatomisch 
ra  untersuchen  Gelegenheit  hatte,  fand  im  Wesentlichen  dieselben 
kleinen,  prominenten,  rundlichen  „leukämischen  GeschAvulstheerde"  in 
der  ganzen  Netzhaut,  besonders  in  deren  vorderer  Hälfte  und  in  der 
Gegend  der  Macula  lutea.  Jeder  Fleck  war  umgeben  von  einem  rothen 
hämorrhagischen  Hofe.   Als  gewöhnliche  Retinalhämorrhagieen  mit  vor- 


•)  Arch.  f.  Augen-  uml  Ohrenlieilkunrie.  Bd.  I.  Abth.    1.  pagr.  94.    1869. 
•♦)  Mon.-Bl.  f.  Augetihi-ilk.  VII.  pag;.  805.     1869. 
*)  Mon.-Bl.  f.  Augenlieilk.  Vli.  pag.  312.     1869. 
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wiegend  weissen  Blutelementen   will  Leber   diese  Flecke   nicht  gelten 
lassen. 

Es  dürfte  hiernach  die  leukämische  Retinitis  ein-  der  Bright'schen 
Retinitis  ziemlich  analoger  Vorgang  sein,  dessen  objectiv  ganz  anders- 
artig auftretende  Ersclieinungen  durch  die  Verschiedenheit  der  Grnnd- 
erkrankung    bedin|.;t    sind.     Die  Seltenheit    der   Erkrankung    gestattet  j 
es  indessen   zur  Zeit    noch    nicht   eine   allgemeinere   Schilderung   des  ^M 
Krankheitsvorganges  und  seines  Verlaufes  zu  geben.  ^1 

Die  von  Becker*)  beobachtete,  etwa  30jähr.  Patientin  hatte 
früher  an  Bleichsucht  gelitten  und  war  später  wegen  bedeutender  Ver- 
grö.ssening  der  Milz  und  enormer  Vermehrung  der  weissen  Blutkörper- 
chen in  Behandlung  gekommen.  Der  Augenhintergrund  zeigte  dieselbe 
eigcnthömlich  orange-gelbe  t'ärbung ,  breite  geschlängelte  Venen  und 
enge  blassgelbe  Arterien,  fast  ohne  Beimischung  von  Roth.  Die  Venen 
waren  beiderseits  von  einem  schmalen  wcisslichen  Saum  eingefasst.  — 
Der  andere  Fall  betraf  einen  32jährigen  Beamten,  der  früher  an  Inter- 
mittcns,  später  wiederholt  an  syphilitischen  AHectionen  gelitten  hatte. 
Zur  Zeit  seiner  Aufnahme  in  die  Arlt'sche  Klinik  fand  sich  beider- 
seits Spitzentuberkulose,  sehr  beträchtliche  Milz-  und  Lebervergrösse- 
mng,  Oedem  der  Fitsse  und  Unterschenkel,  Eiweiss  im  Urin.  Das 
blassrothe,  wie  mit  Eiter  gemischte  Blut  zeigte  eine  sehr  beträchtliche 
Vermehrung  der  weissen  Blutkörperchen.  Das  Sehvermögen  des  rechten 
Auges  war  normal,  links  war  S  =  '"/luo.  In  diesem  linken  Auge 
fand  sich ,  ganz  abgesehen  von  der  eigenthündichen  Verfärbung  des 
Augenhintergrundes,  ungefähr  in  der  Gegend  der  Macula  lutea  ein 
glänzender  woissgelber,  etwa  V*  papillengrosser  Fleck,  von  einem 
dunkelrothen  Saum  und  einer  Anzahl  kleiner  glänzend  weisser  Pünkt- 
chen umschlossen.  Der  Fleck  proniinirte,  und  erschien  als  ein  kleiner,  ^ 
wahrscheinlich  hinter  der  Retina  liegender  Tumor.  Mit  zutichnienderB 
Besserung  des  Sehvermögens  veränderte  sich  der  Tumor  im  Verlaufe^? 
längerer  Zeit  in  eine  schmutziggelbe  Trübung.  Statt  dessen  fand  sich 
an  einer  anderen  Stelle,  in  grösserer  Entfernung  von  der  Papille ,  ein 
völlig  ähnlicher  weissgelber  Tumor,  welcher  schon  nach  6  Wochen  bis 
auf  geringe  Spuren  wieder  verschwunden  war.  Becker  vermuthet, 
dass  diese  Flecke  nichts  Anderes  als  Haufen  ausgekrochener  Iraphoider 
Zellen  gewesen,  die  sich  nach  einiger  Zeit  wieder  vertheilt  haben,  und 
glaubt  in  ähnlicher  Weise  die  Trübungen  an  einzelnen  Gefässen  unge- 
zwungen erklären  zu  können. 


I 


•)  Arch.  f.  Augen-  und  Ohrenheilkunde.  Bd.  II,  Ahth.  3.  pag.  04.     1869, 
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VIII. 
Einige  seltenere  Netzhauterkrankungen. 

Vonibergehende  Störungen  der  Blutcirculalioti  in  der  Nelzhaut.  Embolie.  Partielle 
^^Embolic.  Transitoriscbe  Erblindung:,  Iscbaemie  der  Retina  (Alfred  Grüfc).  Epilepsie 
^K  der  Retina  (Hughlisigs  Jackson).    Das  Lisling'sche  Flimmerskotoni. 

I 


Embolie  der  Retinalgefässe. 


Die  von  Virchow  aufgestellte  Lehre  der  Embolie  inusste  noth- 
wendig  die  Aufmerksamkeit  der  Ophthnlmologen  in  lioliem  Grade 
fesseln ;  denn,  in  weichem  anderen  Körpertheile  hätten  wohl  embolische 
Vorgänge  ebenso  klar  und  deutlich  zur  Erscheinung  kommen  können, 
wie  im  Inneren  des  menschlichen  Auges! 

A.  V.  Gräfe*)  war  der  erste,  welcher  am  7.  Itecember  1858,  auf 
Grund  ophthalmoskoiiischer  Reobachtuiig,  eine  Diagnose  auf  Embolie  in 
der  Centrabirtorie  der  Netzhaut  gestellt  hat.    Seit  jener  Zeit  sind  ähn- 
liche Fälle,    welche   im   Wesentlichen   dieselben  Symptome,    denselben 
H  ophthalmoskopischen  Befund  und  denselben  Verlauf  zeigten,  wiederholt 
^P  beobachtet  und  beschrieben  woulen.     Die  Richtigkeit  der  Diagnose  ist 
l)is  jetzt  aber,   ausser  jenem    ersten   von  A.  v.   Gräfe   beobachteten 
I       Falle,    nur   dreimal    post    mortem    verificirt   worden**).     Die   in   dem 
B  V.  Graefe'schen  Falle    nach   etwa   1'/«   Jahren    von    Schweigger***} 
™  vorgenommene  anatomische  Untersuchung  ergab,   dass  die  Art.  centr. 
retinae  in  der  That  durch  einen  Embolus,  welcher  sieb  bis  in  die  Ge- 
gend der  Lamina  cribrosa  durchgedrängt  hatte,    an  dieser  Stelle  voll- 
ständig obturirt  war. 

Symptome.  Hei  der  ophthalmoskopischen  Untersuchung  fällt  zu- 
nächst die  völlige  Blutleere  einiger  oder  aller  Netzhautgefässe  in  die 
Augen.  Die  aus  der  Papille  hervorgehenden  Arterien  sind  bis  auFs 
Aeusserste  verdünnt  und  bhitleer,  und  ebenso  zeigen  die  Centralenden 
der  in  die  Papille  ausmilndenden  Venen  einen  mehr  orter  weniger  voll- 
ständigen Mangel  an  Blutinhalt.     Erst  in  der  Aequatorial-Gegend  wird 


^ 


•)  Arcb.  f.  Ophlbulm.  Hd.  V.  .^btb.  1.  (lag.  136.  1859.  Diese  Arbeil  «urde  von 
dem  Verfojj.ser  in  etwas  verändcrtt^'  Form  der  RedacLion  der  Clinique  Euro- 
peenne  zugeschickt. 
•*)  Vergl.  klin.  Mon.-Bl.  f.  Augenlieilt.  .Xlll.  pag.  86.  1875, 
"*)  Vorlesungen  ilber  den  Gebrauch  des  Augenspiegels  pag.  140.  sowie  die  Abbil- 
dung d.iselbst  Taf.  III.  Fig.  10.  Berlin  1864,  und  Handbuch  der  speciellen 
Augenheilk.  pag.  477.  Anm.  Vergl.  auch  Mon.-BI.  f.  Augenlicilk.  II.  pag. 
203.     1864. 

Die  von  Schweigger  gegebene  Zeichnung  ist  vielleicht  nicht  ganz  natur- 
getreu ;  es  beweist  aber  einen  wenig  gut  gebildeten  wissenschaftlichen  Sinn, 
wenn  man.  wie  Stcllwag  in  seinem  Lehrbuche  gelban  hat,  wegen  einer 
verfehlten  Zeichniing  die  Richtigkeit  derTbalsaclie  durch  einen  abgeschmackten 
Witz  in  Frage  zu  stellen  sucht.  [)as  iju.  Präparat  ist  von  competenten  Fach- 
genossen gesehen  und  untersucht,  und  namentlich  von  Arthur  Sichel  für 
zweifellos  beweisend  und  überzeugend  erklärt  worden.  Vergl.  Arch.  de  Phy- 
siologie normale  et  piilhulogique.    Tome  IV.  pag,  64.  1871 — 72. 
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in  den  Venen  eine  reichlichere,  den  normalen  Verhältnissen  näher 
kommende  Füllung  sichtbar,  während  die  Arterien  auch  hier  noch  völlig 
leer  sind.  An  der  Eintrittsstelle  des  Sehnerven  zeigen  sich  Arterien 
und  Venen  auf  ein  Minimum  reducirt,  linienförmig ,  so  dass  hier  der 
Unterschied  zwischen  Arterien  und  Venen  beinahe  ganz  verwischt  ist. 

Als  subjectives  Symptom  kommt  hinzu,  eine  plötzlich  aufgetretene 
Erblindung  des  einen  Auges.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  konnte  das 
plötzliche  Auftreten  durch  zuversichtliche  Aussagen  der  Kranken  als 
coöstatirt,  in  den  übrigen  wenigstens  als  glaubhaft  angenommen  werden. 
In  einigen  Fällen  tauchte  das  Sehen  noch  einmal  wieder  auf  und  war 
erst  mehrere  Stunden  später  gänzlich  erloschen.  In  einem  anderen 
Falle  besserte  sich  das  Sehvermögen  am  nächstfolgenden  Tage  und 
verlor  sich  erst  nach  14  Tagen  völlig.  Im  weiteren  Verlaufe  der 
Krankheit  trat  in  keinem  Falle  eine  völlige  Wiederherstellung  des 
Sehvermögens  ein,  doch  besserte  sich  der  Zustand  in  einigen  Fällen. 
Die  Besserung  des  Sehvermögens,  wenn  sie  sich  zeigte,  ging  meistens 
langsam,  mit  Stillständen  und  zeitweisen  ßückschritten  vorwärts.  Mei- 
stens war  schliesslich  nur  noch  quantitative  Lichtempfindung  der  ex- 
centrischen  Partieen  des  Gesichtsfeldes  nachweisbar,  oder  es  blieb  der 
Zustand  völlig  unverändert. 

In  den  später  beobachteten  und  beschriebenen  Fällen  ist  noch  eine 
Reibe  anderer  den  Krankheitszustand  nicht  wesentlich  tangirender  ob- 
jectiver  Symptome  zur  Sprache  gekommen. 

Wie  in  dem  von  A.  v.  Gräfe  zuerst  mitgetheilten  Falle  bemerkte 
man  gemeiniglich  gleich  Anfangs  oder  im  weiteren  Verlauf  der  Krank- 
heit an  einzelnen  Strecken  der  leer  gewordenen  Gefasse  kleine  dickere 
und  dunklere  Stellen,  welche  von  Blutplröpfen  herrührten,  die  das  Lumen 
der  Gefässe  ausfüllten,  während  die  Zwischenräume  die  Farbe  des  Augen- 
hintergrundes   zeigten   oder   vielleicht  nur  die  zarte  Andeutung  einer 
Grenzlinie  der  Blutgefässe  erkennen  Hessen.  Diese  kleinen,  in  den  leer 
gewordenen  Gefässen  zurückgebliebenen  Blutpfröpfe  finden  sich  in  den 
Arterien  ebensowohl  wie  in  den  Venen.    Besonders  merkwürdig  ist  nun 
die  Fortbewegung  dieser  Blutpfröpfe.    Man  sieht  nämlich,  wie  sich  die 
kleinen  cylindrischen  Blutsäulen  bald  langsamer,  bald  rascher  vorwärts 
schieben,   den  zwischen  ihnen  befindlich  gewesenen  leeren  Raum  ein- 
nehmen und  zugleich  an  einer  anderen,  bis  dahin  gefüllten  Stelle  des 
GefäHsrohres   zur  Entstehung  einer   Lücke   Veranlassung  geben.     Die 
weitere  Entfaltung  dieses,  zuerst  von  £.  v.  Jäger  beobachteten  Phä- 
nomens haben  wir  oben   (pag.  41)  geschildert  und  haben  angegeben, 
AfiHH  man  schliesslich  das  Vorbeirollen  des  Blutes  ungefähr  ebenso  sieht 
wie  man  es  bei  ganz  schwacher  Vergrösserung  in  den  Schwimmhäuten 
de»  Frosches  sehen  kann.    Es  ist  dieses  Symptom,  welches  wie  einige 
glaubten,  der  Embolie  der  Central -Arterie  eigenthümlich  sei,  weder  von 
Kmbolic,  noch  von  Sehnervenblutung  unmittelbar  abhängig,  es  kommt 
vielmehr,  wie  A.  v.  Gräfe's  Beobachtungen  gelehrt  haben,   auch  in 
dem  asphyktischen  Stadium  bei  Cholerakranken  vor,  unter  Bedingungen 
alH«,  unter  denen  die  Blutbewegung  bis  aufs  Aeusserste  verlangsamt 
Int.     A.  V.  Gräfe*)   erklärt    diese  Zerreissung   der  Blutsäule   inner- 

•;  Anh.  f.  Ophthalm,  Bd.  XII.  Abtli.  2.  pag.  210.  1866. 
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halb  der  Gefässe  als  Folge  einer  abge?chwächten  Vis  a  tergo  bei  ver- 
ringerter AnfüUung  des  Venenrohrs.  Durch  dieses  Symptom,  wenn  es 
bei  Embolie  der  Central-Arterie  beobaohtet  wird,  würde  also  zunächst 
nur  angedeutet,  dass  die  Verstopfung  des  arteriellen  Gefässrohres  keine 
ganz  vollständige  ist,  dass  vielmehr  eine  sehr  geringe  Quantität  Blut 
noch  neben  den  Emboüs  vorbeifliessen  kann,  oder,  wenn  die  Erscheinung 
einer  späteren  Periode  der  Erkrankung  angehört,  dass  mittlerweile 
durch  die  aus  der  Aderhaut  in  den  Sehnervenstamm  eindringenden 
kleinen  Gefässchen ,  ein  .schwacher  Coliateral-Kreislauf  zu  Stande  ge- 
kommen ist. 

In  sehr  seltenen  Füllen  (zweimal)  wurde  während  einer  gewissen 
beschränkten  Zeitdauer  ein  mehr  oder  weniger  stürmisch  auftretender 
Venenpuls  beobachtet,  *)  Diese  für  den  embolischen  Ursprung  gewiss 
nicht  charakteristische  Erscheinung  lieweist  im  Gcgentheil,  das.s  gerade 
solche  Fälle,  in  denen  Veneripulsation  beobachtet  wurde,  gewiss  nicht 
auf  Embolie  beruhen,  denn  ohne  Weiterbewegung  des  Blutes  könnte 
ein  Venenpuls  nicht  entstehen ;  Weiterbewegung  des  Blutes  widerspricht 
aber  geradezu  dem  Wesen  der  Embolie. 

Ein  ferneres  Symptom,  welches  in  sehr  zweifelhafter  Beziehung  zur 
einbolischen  Verstopfung  der  Central-Arterie  steht,  wurde  irrthümlicher 
Weise  für  ganz  besonders  charakteristisch  gehalten.  In  der  Umgebung 
der  Macula  lutea  bemerkt  man  nämlich  gewöhnlich  eine  ziemlieh  gleich- 
massig  graue  oder  milchvveise  Itifiltrationstrübung,  deren  Grenzen  sich 
ganz  allmälig  in  die  übrige  Netzhaut  verlieren.  In  der  Mitte  dieser 
Stelle,  an  der  Fovea  centralis,  bemerkt  man  zu  gleicher  Zeit  eine 
ziemlich  gleichmässig  runde,  mehr  oder  woniger  scharf  begrenzte,  blut- 
roth  oder  kirschroth  erscheinende  Stelle.  Diese  Stelle  sieht  einem  kreis- 
runden Blutextravasat  völlig  ähnlich,  doch  beruht  die  Erscheinung  wahr- 
scheinlich nur  auf  Farbencontrast,  denn  regelmässiger  Weise  sieht 
man  gleichzeitig  mit  dem  Verschwinden  der  milchweissen  Trübung  auch 
die  der  Macula  lutea  entsprechetulu  Röthung  schwinden  und  eine  dem 
übrigen  Augenhintergrund  gleichkommende  Farbe  annehmen.  Die 
Trübung  hat  vermuthlich  ihren  Sitz  in  den  Nervenfasern ;  sie  lässt  daher 
die  Stelle  der  Macula  lutea,  an  welcher  sich  keine  Nervenfasern 
finden,  völlig  frei,  so  dass  diese  letztere  in  unveränderter  Färbung 
durchscheint. 

In  der  eben  beschriebenen  trüben  Netzhautsfelle  sieht  man  die 
feinsten,  gegen  die  Netzhaut  hin  verlaufenden  Gefässe  viel  deutlicher 
als  unter  normalen  Verhältnissen,  nicht  nur  deswegen,  weil  sie  auf 
dem  weissen  Untergrunde  um  so  deutlicher  hervortreten,  sondern  auch 
ganz  besonders  deswegen ,  weil  sie  stärker  gefüllt  sind ,  ein  breiteres 
Caliber  und  einen  geschlängelten  Verlauf  zeigen**).  Dieses  Symptom, 
wie  an  früherer  Stelle  bereits  bemerkt  worden,  kommt  jedenfalls  auch 
bei  anderen  Erkrankungszuständen,  namentlich  bei  Verletzung  des  Seh- 
nerven oder  Zerreissung  der  in  ihm  liegenden  Gefässe,  vor  und  steht 


•)  Klin.  Mon.-Bl.  f.  Au^tenlieilk,  XII.  pag.  310  u.  314.     1874, 
••)  Vergl.  Liebreich's  Atlas  der  Ophthalmoskopie  Taf,  VIFI.  Fig.  4  und  6. 
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teinesfalls   in    einer   directen  Beziehung  zu   den   embolischen  Gefäss- 
irkrankungen  der  Netzhaut. 

Verhältnissmässig  selten  sind  hie  und  da  auch  kleine  Retinalapo- 
plexiecn  beobachtet  worden.  Die  Papille  des  Sehnerven  ist  anfänglich 
normal  durchscheinend,  vielleicht  etwas  bleicher  als  unter  gewöhnlichen 
Verhältnissen  und  nicht  vertieft. 

In  einem  späteren  Stadium  der  Krankheit '  verschwindet  allmälig 
lie  Trübung  der  Netzhaut  oder  sie  verändert  sich  zu  punktförmig 
eigenthümlich  gruppirten  Figuren.  Die  Blutgefässe  ftlllen  sich  wieder 
gleichmässig ,  wiewohl  mit .  etwas  kleinerem  Durchmesser  und  hierzu 
gesellen  sich  die  Erscheinungen  der  Netzhautatrophie  mit  Matt-  und 
Opakwerden ,  und  schliesslich  mit  seichter  Abflachung  der  Sehnerven- 
papille. 

Als  Ursache  derEmbolie  konnte  in  allen  Fällen  ein  Klappenfehler 
des  linken  Herzens  (Stenose  mit  oder  ohne  Insufficienz)  nachgewiesen 
werden.  Nur  Knapp*)  versichert,  das  Herz  einige  Male  fehlerfrei 
gefunden  zu  haben.  In  einem  Falle  wurde  ein  Aneurysma  an  der 
Theilungsstelle  der  rechten  Art.  carotis  communis  und  einmal  athero- 
matöse  Entartung  der  Arterien  diagnosticirt. 

Die  Erkrankung  war  in  allen  Uisher  beobachteten  Fällen  einseitig; 
es  war  gewöhnlich  das  rechte,  weit  seltener  das  linke  Auge  erkrankt 
Gehirnerabolieen  kommen  dagegen  bekanntlich  weit  öfter  in  der  linken 
Hemisphäre  vor  als  in  der  rechten. 

Behandlung.  Bei  der  ärztlichen  Behandlung  eines  so  selten  Vorkom» 
menden  Krankheitszustandes  kann  von  einem  auf  Erfahrung  begründeten 
therapeutischen  Heilverfahien  nicht  die  Rede  sein;  A.  v.  Gräfe  hat 
indessen  die  leitenden  Ideen  eines  solchen  Verfahrens  ausgesprochen 
und  hat  sie  wenigstens  versuchsweise  in  Ausführung  gebracht. 

Zunächst  weiss  man  aus  der  Geschichte  der  Gehimembolie,    dass 
entkräftende    Mitfei   eine   etwaige  Naturheilung   Im   Allgemeinen  nur 
stören.    Es  wurde  zwar  einmal  der  Versuch  einer  doppelten  Blutent- 
leerung in  der  Schläfengegend  gemacht,  doch  blieb  derselbe  völlig  er- 
folglos, so  dass  A.  V.  Gräfe  zur  Wiederholung  ähnlicher  Mittel  keinen 
Grund  zu  haben  glaubte.    Die  einzige  therapeutische  Idee,  zu  welcher 
man  in  solchen  Fällen  kommen  kann,  besteht  nach  seiner  Ansicht  da- 
rin, alle  Momente,  welche  die  Ausbildung  eines  collateralen 
Kreislaufes  hindern,   sorgfältig   aus  dem  Wege  zu  räumen. 
Ein  solches  Hindemiss   wird  aber  jedenfalls  gegeben  durch  den  intra- 
oculUrcn  Druck,  dessen  erfolgreiche  Beseitigung  mittelst  Paracenthesen 
und  Iridektomieen  hinreichend  bekannt  ist.    Durch  plötzliche  Vermin- 
derung  des  Druckes  könnte   man  allerdings  die  Lösung  des  Embolus 
oder   die  Ausbildung   eines  collateralen  Kreislaufes  befördert  zu  sehen 
hoiTen.    Die  Paracenthese  wurde  aber  ohne  Erfolg  verrichtet;  der  Er- 
folg einer,   nach  der  Schläfenseite   hin  angelegten  künstlichen  Pupille 
ftchion  nach  einigen  Tagen  eine  zeitweise  stärkere  und  gleichmässigere 
FdllunK   der  Gcfässe  bewirkt  zu  haben,    so  dass  nun  intercurrent  ein 
Hchwuclier   continuirlicher   Blutabfluss  constatirt  werden  konnte.    Zur 


*)  Arnh.  f.  Ophthahn.  B<i.  XIV.  Abth.  1.  pag.  207  u.  f.    BerUn  1868. 
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gleich  war  eine  rasche  RückbiUluiig  der  Netzhautinfiltratiou  unverkenn- 
bar und  in  gleichem  Verhältnisse  mit  dieser  Rückbildung  verlor  auch 
die  Macula  lutea  ihr  intensiv  kir^-chrotlics  Colorit.  Ob  die  beobach- 
tete Rückbildung  aber  wirklich  d'w  directe  P'olge  der  Iriiiektomie  war, 
oder  ob  sie  lediglich  einem  spontanen  Vorgange  zuzuschreiben  sei : 
diese  Frage  lässt  sich  zur  Zeit  nur  durch  schwache  Grünrie  beant- 
worten. Der  plötzliche  Stillstand  in  dem  progressiven  Verlaufe  der 
Krankheit,  welcher  mit  dem  ö[ierationstermin  zusanimentiel,  sowie  eine 
gleichzeitig  nachweisbare  präcisere  Angabe  des  Lichtscheines  scheint 
allerdings  für  eine,  wenn  auch  nur  gfringfügige  Wirkung  der  Iridek- 
tofflie  zu  argumentiren,  doch  darf  in  dem  Verlaufe  dieses  einen  Falles 
nichts  Beweisendes  gesucht  werden. 


Partielle  Embotieen. 


t  Inzwischen  sind  auch  Embolieen  eines  einzelnen  Zweiges  der  Art. 
centralis  retinae  beobachtet  worden.  Die  ersten  derartigen  Frdle  wurden 
von  Horner*)  und  von  Sämisch**)  publicirt. 

Ophthalmoskopisch  zeichnet  sich  dieser  Zustand  dadurch  aus,  dass 
ein  einzelner  Retinnlarterienzweig  ?ich  in  gewisser  Entfernung  von  der 
Pupille   völlig  blutleer  zeigt  und  seine  Verzweigungen   weiterhin  nur 
noch  als  feine  weisse  Linien   erkennen  lässt.     In   allen  Fällen   war  es 
der  nach  oben  gehende  Zweig,  welcher  sich  embolisch  verstopft  zeigte. 
Den  Embolus  selbst  hat  man  wohl  nie  ganz  deutlich  erkennen  können ; 
man   bemerkte   aber   eine  etwas   stärkere  Anschwellung    des  Arterien- 
zweiges bis  an  die  scharf  abgeschnittene  Stelle,  wo  die  Arterie  blutleer 
»wurde.     In   frischen   Fällen   zeigte    sich    das    ganze    Ernährungsgebiet 
des  verstopften  Arterienzweiges ,   also   die  ganze  obere  Netzhauthälfte, 
milchig-weiss   getrübt  und  dem   entsprechend  fand  sich  auch  ein  voll- 
ständiger Defect  in  der  unteren  Hälfte  des  Gesichtsfeldes.    Beide  Hälften 
waren   durch   eine  scharfe  Demarcationslinie   von  einander  abgegrenzt. 
In   einigen   Fällen    reichte   die    Ernährungsstörung    nicht   bis   an  den 
gelben   Fleck,    so    dass    das   centrale    Sehvermögen    völlig   intact    ge- 
blieben war. 

Auch  bei  partiellen  Embolieen  ist  die  Prognose  sehr  ungünstig. 
Die  ophthalmoskopisch  sichtbare  Trübung  der  einen  Netzhauthälfte 
pöegt  zwar  nach  wenigen  Tagen  sich  wieder  zu  lichten ,  allein  nicht 
ebenso  schnell  kehrt  das  Sehvermögen  zurück.  Die  vicariirende  Thätig- 
keit  der  übrigen  Netzhautgefässe  schi'int  nicht  im  Stande  zu  sein,  den 
£rnährungsausfall  zu  decken.  In  einigen  Fällen ,  die  längere  Zeit  hin- 
durch beobachtet  werden  konnten,  fand  sich  nach  Verlauf  vieler  Wochen 
der  Defect  des  Sehfeldes  noch  völlig  unverändert. 


1 

I 


Transitorische  Erblindungen. 


Mit   der  Benennung  transitorische   Erblindungen   bezeichnet  man 
allgemeinhin  solche  Krankheitszustände,  in  welchen  ohne  bekannte  Ur- 


•)  ZOhlin  von  den  Eikrankungen  der  Retina  bei  Anomalieen  des  Circulations- 

Apparates.    pag.  16.    Diss.  Zürich  1865. 
'•)  Mon.-Bl.  f.  Augenheilk.  IV.  pag.  32.  1866. 
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Sache  das  Sehvermögen  plötzlich  erlischt  und  nach  Verlauf  kilrzerer 
oder  liiugerer  Zeit  sich  vullstiindig  wieder  herstellt.  Solche  Fälle,  so- 
fern man  deu  Angaben  der  Patienten  Glauben  sclieukeii  darf,  sind 
keineswegs  ganz  sehen.  Wir  haben  wiederholt  bei  übrigens  vollkommen 
uoniial  bescliatt'enen  Augen  seitens  der  Patienten  die  Versicherung  ge- 
hört, dass  sie  zeitweise,  sei  es  nur  wenige  Minuten,  sei  es  halbe  und 
ganze  Stunden  lang,  auf  beiden  Augen  vollkommen  erblinden.  Wir 
haben  aber  noch  nie  Gelegenheit  gehabt ,  uns  von  dem  Verhalten  der 
Blutgefässe  im  Inneren  des  Auges  während  der  Dauer  der  Erblindung 
zu  ilbezeugen,  doch  halten  wir  es  für  waiirscheinlich,  dass  die  ophhal- 
moskopische  Untersuchung  keinen  besonders  bemerkenswertheu  Befund^ 
oder,  wie  später  noch  erwähnt  werden  wird,  den  Befund  der  Blutleere 
ergeben  haben  würde. 

Einzelne  hielier  gehörige  Fälle,  in  denen  die  totale  Erblindur 
24  Stunden  und  länger  gedauert  hatte,  sind  von  Ebert*)  u.  A.  publi<| 
cirt  worden.  Der  eine  Fall  betraf  ein  zehnjähriges  Mädchen ,  welche 
im  Beginn  eines  Typhus  von  heftigem  Nasenbluten  befallen  worden 
war.  Die  Erblindung  dauerte  36  bis  40  Stunden.  Am  dritten  Tag«»™ 
war  das  Sehvermögen  vollkommen  wieder  hergestellt.  —  Ein  andere^H 
Fall  betraf  einen  elfjährigen  an  Scharlachfieber  schwer  erkrankten 
Knaben ,  der  mit  heftigen  Kopfschmerzen  und  völlig  erblindet  nacli 
einer  somnolent  verbrachten  Nacht  aufwachte.  Der  ophthalmo.skopische 
Befund  war  negativ.  Am  dritten  Tage  stellte  sich  die  Sehkraft  voll> 
ständig  wieder  her.  Auflallend  war,  dass  während  der  Dauer  de( 
Erblindung  die  Pupillen  auf  Lichtreiz  reagirten  und  dass  der  fast  ver 
schwundene  Eiweissgehalt  des  Urins  mit  der  Besserung  des  Sehver^ 
mögens  wieder  zunahm.  In  einem  anderen  Falle  bei  einem  gleichfall! 
am  Scharlach  erkrankten  Kinde  dauerte  die  P.lindheit  etwa  -18  Stunden 
Ein  vierter  Fall  betraf  einen  am  Scharlach  erkrankten  achtjährigeq 
Knaben,  der  nach  vorausgegangenen  heftigen  Convulsionen  mit  ßewusst-' 
losigkeit  in  soporüsen  Schlaf  verfiel  und  aus  diesem  Schlafe  mit  einer 
Erblindung  aufwachte,  die  etwa  20  Stunden  dauerte.  Auch  in  diesem 
Falle  zeigte  sich  eine  deutliche  Keaction  der  Pupillen  auf  Lichlreiz 
ein  Verhalten,  welches  nach  A.  v.  Gräfe's  Versicherung  für  den  Zu 
stand  trausitorischer  Erblindung  charakteristisch  ist  und  welches  als 
die  Wiederkehr  des  Sehvermögens  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  _ 
warten  lässt.  Fehlt  bei  plötzlicher  Erbhndung  die  Integrität  de«" 
Pupillar-Contraction,  so  ist  zwar  die  Prognose  darum  noch  nicht  schlecht, 
doch  ist  in  Bezug  auf  dieselbe  einige  Reserve  nöthig. 

A.  v.  Gräfe  ist  der  Ansicht,  dass  bei  transitorischen  Erblindungen 
die  Erkrankuugsursache  zwischen  den  Vierhügeln  und  denjenigen  Stellen 
des  Gehirns  liege,  in  welchen  die  Gesichtserapfindungen  wahrgenomme 
werden. 

Einen  ferneren  Fall  transitorischer  Erblindung  ohne  vorausgehendfl 
Erkrankung  hat  Hirschberg**)  bei  einem  Erwachsenen  beobachtet 
Auch  in  diesem  Falle  ergab  die  Augenspiegeluntersuchung  einen  völlig 
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•)  Berl.  klin.  VVochciischr.  Nr.  2,     18G8. 
••)  Med.-cliir.  Rundsrliau  Mai  1870. 


Bgaliven  Befund  und  reugirten  die  Pupillen  auf  einfallendes  Lichl  voll- 
kommen uornial.   Bei  Untersuiiiung  des  sparsamen  röthlichen  Urius  fand 
in  demselben  eine  ausserordentlich  reiche  Menge  Eiweiss.     Nach 
/as  melir  als  24  Stunden  stellte  sich  die  Sehfunction  in  völlig  nor- 
mier Weise  wieder  her. 

Magnus*)  ist  geneigt,  auf  Grund  einer  Reihe  von  ihm  iingestcllter 
Experimente  die  Fälle  von  trausitorischer  Erbliniiung  durch  einen 
quantitativ  sehr  geringen  Bluterguss  in  den  Sehnerven  zu  erklären; 
doch  bleibt  dabei  der  Umstand  schwer  erklärlich,  dass  transitorische 
Erblindungen  stets  doppelseitig  vorkommen. 

Bemerkenswerth,  und  in  gewi.s.ser  Hinsicht  ätiologisch  sehr  merk- 
\s1lrdig,  ist  ein  von  Peltzer**)  mitgetheilter  eigenthümlicher  Erblin- 
dungsfall in  Folge  —  wie  die  Section  ergab  —  von  Embolie  der  Ar- 
teria  basilaris.  Der  60jährige  Patient  war  unter  den  Erscheinungen 
einer  Apoplexie  plötzlich  erblindet  und  bald  darauf  gestorben.  Auch 
»ier  hatte  der  ophthalmoskopische  Befund  nichts  Bemerkenswerthes  er- 
geben, doch  waren  beide  Pupillen  vuUkomnieii  reactiouslos. 

Ischaemia  Retinae.    (Alfred  Gräfe.) 

Unter  der  Benennung  Ischaemie  der  Retina  hat  Alfred  Gräfe***) 
Binen  Krankheitsfall  beschrieben,  der  eine  gewisse  Verwandtschaft  zeigt 
EU  den  F^mbolieen  der  Ceiitralarterie  der  Retina  und  zu  den  transi- 
torischen  Erblindungen,  ohne  jedoch  ganz  damit  übereinzustimmen. 

Bei  dem  vollständigen  Mangel  anderer  klinischer  Beobachtungen 
möge  es  uns  gestattet  sein,  die  Beschreibung  der  genannten  Retinal- 
erkrankung  in  rein  casuistischer  Form  wiederzugeben. 

Ein  völlig  gesundes  5 '»jähriges  Kind  war  ülier  Nacht  auf  beiden 

kugen  vollständig  erblindet.     Die  genauere  Prüfung  ergab  in  keinem 

l'heile  des  ganzen  Gesichtsfeldes   auch  nur  die  geringste  Spur  quanti- 

Btiver  Lichtwahrnehmung.   Die  ophthnimoskopische  Untersuchung  Hess, 

"lei   vollkommen    durchsichtigen   Medien,    den   .\.ugenhintergrund    sehr 

deutlich   erkennen.     Es   zeigten   sich    beiderseits    die    venösen  Gefässe 

ItArk  mit  helleren  und  dunkleren  Stellen  versehen,  welche  als  Zeichen 

iiner    ungleichmässigen   Füllung   der  Gefässe   gedeutet   wurden.     Der 

lanptstamm  und  die  weiteren  RamiJicationen  der  Ceutralarterie  war 

agegen   fast  vollkommen   blutleer  und    capillardünn.  —  Im  Uebrigen 

te  sich  die  Farbe  der  Haut,  namentlich  fler  Schleimhäute,  ausser- 

"ordentlich   blass.     Ganz    besonders   auffallend    war   aber  die  Frequenz 

der  Pulsbewegungen,   welche   durchschnittlich   140   bis  15U  Schläge  in 

einer  Minute  machten.   Hiervon  abgesehen,  war  weder  au  dem  Herzen 

Hoch   an   den  übrigen  Organen   des  Kindes   irgend   etwas   Krankhaftes 

aufzufinden.   Die  eingeschlagene  energische  Behandlungsweise  (Digitalis, 

Örtliche  Blutentziehungen,  Mcrcurialien)  blieb  vollständig  erfolglos. 

Von  der  Idee  ausgehend,   dass   es  sich  hier  um  ein  Circulations- 

lemniniss  handle,   welches  den  Eintritt  des  Blutes  in  das  Auge  ver- 

ttdere,    obwohl  weder  eine  vermehite  Härte    des  Bulbus  constatirt 


•)  Die  Schnervenblutungen.  pag.  10.  Leipzig  1874. 
••)  Beriui.  klin.  Wocheiuächr.  Nr.  47.     1872. 
••}  Arcll.  r.  Uphth.  Bd.  VIU.  Abth.  l.  pag.  143,     Berlin  1861. 
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werden  kounte,   noch  auch  die  geringste  Spur  einer  Druck-Excavatia 
sichtbar  war,  machte  Gräfe  am  lOten  Tage  nach  der  Erblindung 
dem  einen   Auge  eine  Iridektomie,    auf  dem    anderen   Auge    eine  au 
giebige  Paracenthese     Der  Erfolg  war  überraschend.    20  Stunden  nao 
der  Operation    konnte  das   Kind    mit   dem   iridektomirten  Auge  seh« 
die  Bewegungen  einer  Hand  wahrnelitnen  und  am  nächstfolgenden  Ta| 
schon  Finger  auf  2  Fusb  Entfernung  zählen.     Das  Auge,   an  welche 
die  Paracenthese  gemacht  worden,  war  dagegen  in  statu  quo  ante 
blieben.     Am  3ten  Tage  wurde  die  Iridektomie   auch  auf  dem  zweite 
Auge  ausgeführt.     Der  Erfolg   war  hier  eben  so  günstig,   so  dass  das 
Kind  am   15ten  Tage   nach   dieser  zweiten  Operation   mit  einem  au 
beiden  Augen  gleich  guten  Sehvermögen  (es  konnte  Punkte,  die  eil 
halben  Milfimeter  von  einander  entfernt  waren,  deutlich  und  mit  Sich« 
heit  erkennen)  entlassen  wurde.     Drei  Monate  später  war  das  Sehve 
mögen  ein  »ahsohit  normalesu   und  hatten  inzwischen  weitere  Störunge 
desselben  nicht  stattgefunden. 

Was   den  ophthahnoskopi.schen   Befund   betritft,    so   bleibt   zu 
wähnen,  dass  das  Kind  am  3ten  Tage  nach  der  Operation  zum  er 
Mal  wieder  untersucht  wurde.    Es  fand  sich  zwar  noch  einige  Ungleic 
mässigkeit  in  der  Füllung  der  Venen,  die  Arterien  waren  dagegen  v( 
vollkommen  normali'ni  Caliber,  so  dass  imuniehr  der  Augenhintergrut 
als  nahezu  normalisirt  betnichtet  werden  durfte. 

Alfred  Gräfe  betrachtet  diesen  Fall  wie  eine  arterielle  Ischäi 
der  Netzhaut  und  glaubt,  dass  die  zahlreichen  und  schwachen  Herz- 
contraetionen  den  übrigens  normalen  intraoculären  Druck  nicht  zu  Obe 
winden  im  Stande  gewesen  seien,  so  dass  durch  die  mangelnde  Vis^ 
tergo  nur  eine  spärliche  Biutquantität  in  das  Auge  hinein,  und  eine 
fast  noch  spärlichere  aus  dem  Auge  hinausgeführt  wurde.  Auf  solche 
Weise  erklärt  sich  der  ophthalmoskopische  Befuntl  in  den  diHerenten 
Füllungsverhältnissen  der  Arterien  und  Venen,  und  ebenso  würde 
bekannte  druckverminderiide  Wirkung  der  Iridektumie  den  günstig« 
operativen  F]H'ect  liiesur  letzteren  erklären. 

Unter  derselben    diagnostischen  Bezeichnung   ist  eine   andere, 
manchen  wesentlichen  Punkten  von  der  Gräfe'sclien  abweichende  Beo( 
achtung  durch  Riccardo  Sccondi*)    bekannt  gemacht  worden.     Dt 
Erblindung  war  in  diesem  letzten  Falle   nionociiliir   und   partiell ,    und 
stand    überdies   in   Ztisanmietihang   mit  Magenblutungen;    die  ophtha 
moskopischen  Zeichen  waren  nicht  ebenso  unzweideutig,  die  vollständig 
Heilung  wurde  durch  die,  bei  den  Italienern  so  beliebten,  wiederholte 
Paracenthesei)  herbeigeführt. 

Epilepsia  Retinae.    (Hughlings  Jackson.) 

unter  dieser  Benennung,  welche  in  Ermanglung  einer  bessere 
einstweilen  beibehalten  werden  mag,  versteht  H.  Jackson  einen  voi 
Übergehenden  Zustand  völliger  Blutleere  der  Retina  mit  consecutivet 
und  ebenso  vollständigem  Aufhören  ihrer  functionellcn  Thätigkcit. 

Wenn   die   Bewusstlosigkeit    bei   der   Epilepsie    abhängig    ist    v< 


♦J  Caso  di  anmurosi  per  isclieini.i  della  «'lina  du  atrnfia  de!  cuore,    Toriiio  It 
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einer  Contraction  der  Blutgufässe  des  Gehirus,   so  kann  man  sich  die 
bei  Epileptischen  während  des  Anfalles  vorkumnicndc  Blindheit  denken 
[jIs  eine  Contraction  der  Blutgefässe  der  Retina  —  als  eine  Epilepsie 
der  Retina. 

Der  Zustand  selbst  ist  gewiss  nicht  so  ganz  selten  und  verdient 
daher  unbedingt  einige  Berücksichtigung.  Bei  den  bis  jetzt  vorliegenden 
spärlichen  Beobachtungen  wird  es  uns  aber  nicht  wohl  möglich,  den 
^egenstand  anders  als  casuistiscli  vorzutragen. 

Die  Beobachtung,  welche  die  Aufuierksanikeit  zunächst  auf  diesen 
Gegenstand  hingeleitet  hat,  ist  folgende: 

Hughlings  Jackson*),  welcher  hei  einem  Ealle  von  «epileptoiden 
Convulsionen«  (herrührend  von  Circulationsstorungeu  durch  eine  Krebs- 
geschwulst im  Os  sphenoideiiui)  Gelegenheit  hatte,  nicht  gerade  wäh- 
rend des  eigentlichen  Anfalles,  aber  doch  noch  wiihrend  des  Zustandes 
von  Bewusstlosigkeit  mit  .Maximalerweiterung  der  Piipilic,  den  Augen-. 
hintergrund  mittelst  des  Ophthalmoskopes  zu  untersuchen,  schreibt  iibcr 
den  Befund:  »Der  Sehnervenquerschnitt  war  ungewöhnlich  bleich.  Die 
Blutgefässe  verschwanden  einmal  während  einiger  Momente  vollständig; 
nach  kurzer  Zeit  wurden,  sie  wieder  sichtbar,  doch  blieb  ihr  Catiber 
abhängig  von  der  Respiration.  Die  fJefässe  verschwanden,  wenn  Pa- 
tient inspirirte,  und  zeigten  .sich  wieder,  wie  feine,  mit  rother  Dintc 
auf  weisses  Papier  gezeichnete  Linien, -bei  jeder  wiederkehrenden  Ex- 
spiration." 

Wir  haben  einmal  Gelegenheit  gehabt,  einen  kleinen  Patienten 
während  eines  epileptoiden  Anfalles  ophthalmoskopisch  zu  untersuchen, 
konnten  aber  die  von  Jackson  beobachtete  fast  völlige  Blutleere  der 
Nefzhaufgefässe  nicht  constatiren ;  im  Gegentheil  erschien  es  uns  so, 
als  ob  die  spärlich  gefüllten  Gefässe  der  an  beginnender  Atrophie 
erkrankten  Papille  sich  während'  des  Anfalles  etwas  stärker  füllten; 
jedenfalls  war  eine  Abnahme  der  Blutfüllung  gewiss  nicht  vorhanden. 
Auch  Homer**)  versichert  iiu  höchsten  Krankheilsstadium  bei  Epi- 
lepsie eine  colossale  venöse  Hyperämie  wiederholt  beobachtet  zu  haben. 
Es  hat  also  die  Beobachtung  von  Jackson  gewiss  keine  allgemeine 
Gültigkeit. 

Der  beschriebene  Zustand  vorübergehender,  völliger  Blutleere  der 
Retina  bei  epileptischen  Anfällen  mit  Verlust  des  Bewusstseins  mag,  wie 
wir  gerne  zugeben  wollen ,  in  einzelnen  Fällen  vorkommen ;  nicht  ohne 
einigen  Grund  darf  aber  angenommen  werden,  dass  ähnliche  Zustände 
auch  ohne  Epilepsie  vorkommen,  worüber  allerdings  erst  später  zu 
erwartende  Beol)achtungon  sichere  Auskunft  geben  werden.    Die  likitleere 


')  0|.htlialni.  Hosp.  »cports.  Vol.  [V.  pari.  1.  png.  14.  London  1863.  Hiigli- 
liugs  J.icksoii  liiil  iiuili  nbi.'i-  diis  Verhallen  der  Xfl-/.|i!iut|icfrts~i..  während 
des  Schlafes  eiiiigp  Beoliai-htiin;<i»ii  zu  iiiaclieii  (ji'K'j,'>'iilieil  gehabt.  au>  di'uen 
bcrvorziigC'heii  sclieint.  ilass  während  des  Srlilal'is  die  Arterien  tichriialer.  die 
Vonen  breiter  iverdcit  und  die  SfUiierveiisciieibe  etwas  blasser  ist.  In  einem 
Fnlle  wurde  ein  abwechseludes  EiiKer-  utid  Wt-iterwerden  bemerkt;  doch  wird 
hiriziifrefügl ,  dass  die  Unterschiede  im  Caliber  der  Gcfiisse  immer  mir  sehr 
Itering  waren. 

••)  ilori.-Bl.  f.  Augenheilk.  XII.  pa^t.  459.    1874. 

Zabr  nilcr,  Augenbvllk.     II    Dil,    S.  Aulf  ^ 
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der  Retina  dürfte  z.  B.  wohl  regelmässig  bei  jeder  Syncope   eintreton,'| 
sie  dürfte  vielleicht  aber  auch   unter  bis  jetzt  noch  unbekannten  Bc 
dingungen  als  idiopathische  Krankheit  vorkommen.     Wir  erinnern  uns^ 
unter  Anderen    eines   Krankon,    bei    welchem    die   ophthalmoskopische 
Untersuchung    nichts   Anomales    erkerinen  liess,    als  eine  etwas  unge.-| 
wohnliche   Verzweigung  der  Art.   central,    retinae    inneuhalb    der   Seh- 
nervenpapiile,    untl    desaeu   angebliche  Beschwerden    in  einer  zeitweise 
und  ganz  plötzlich  auftretenden,  etwa  7  Minuten  andauernden  völligen 
Erblindung    bestanden.    Leider    hatten    wir   nie    die  Gelegenheit,    de 
Kranken  während  eines  solchen  Anfalles   von    Erblindung   ophthalmos-* 
kopisch  untersuchen  zu  können;  es  schien  uns  »ber  die  Annahme  nicht 
ganz    nnwahrsclieiülich ,    düss    die    vorübergehende    Erblindung    einer, 
ilurch   unbekannte  Ursachen   begünstigten,    vorübergeilenden   Hemnuiug, 
der   Blutzuf'uhr    zuzuschreiben    sei.     Eine   ähnliche    Beobachtung    zeit 
weiser,  kurzdauernder  Erblindung   hat   z.  B.  auch  Dr.  Hornberger *y 
in  New-York  an  sich  selber  gemacht,   und  diesen  Zustand,  wohl  nicht 
ganz  glücklich,   mit  einem   beginnenden    Glatikotn    in    Verbindung   zn 
bringen  gesucht.**) 

Das  Flimmerskotom.     (Listing). 

Unter   die    krankhaften    Zustände,    welche    auf  vorübergehend« 
Störung   der   regelmiissigen  Blutcirculation    in   der  Retina   zu   beruhen 
scheinen,   gehört  wahrscheinlich  auch  das  von  Listing   sogen,  sichel'ij 
förmige  Flimmerskotom. 

Listing  Ijtt  seit  hingerer  Zejt  sporadisch  an  einem  nervösen  Ski 
tom  —  wie  er  es  nannte  —  welches  halbmondfönnig  in  den  seitliche! 
Theilen  des  Gesichtsfeldes  auftrat,  und  Ruete,  dem  er  sein  Leidei 
klagte  und  der  es  in  damaliger  Zeit  noch  nicht  kannte,  hat  spätel 
selbst  daran  gelitten  nn<l  hat  davon  eine  ausführliche  Bc.schreilmn 
nebst  Abbildung  in  Holzschnitt,  unter  der  Ueberschrift  »pathologischi 
Erregungen  der  Netzhaut"  gegeben.  ***)• 

Listing  verniuthele  schon  damals,  dass  diese  »kleine  Augenplage 
ein  sehr  frequentes  Vorkonmmiss  sei ;  er  glaubte  nur,  dass  die  meiste 
Patienten  nicht  genaue  Rechenschaft  darüber  zu  geben  wüssten 
der  That,  als  Förster  auf  der  Heidelberger  Versammlung  i.  J.  186! 
die  Sache  auf's  Neue  zur  Sprache  brachte,  fanden  sich  unter  den  ca, 
50  Theiluehmenden  ausser  ihm  selbst  noch  zwei,  welche  an  ganz  ahn 
liehen  Beschwerden  zu  leiden  versicherten.!) 

.Nach  Ruete' nimmt  das  .Skotom  stets  seinen  Ausgangspunkt  vo: 
Umfange  des  Sehnerven,  bleibt  meistens  nur  kurze  Zeit -von  derselben* 
Grösse,   fängt  dann  an,   sich  mehr  auszudehnen,   mehr  zur  Seite  und 
fast  nach  hinten  zu  rücken,   zuletzt   scheint  es,   als  ob  aus  Stirn  un 


a. 


*)  Americ.  Jonrii.  ol'  Oplitbalni.  Vul.  II.  iftig.  1.  .\evv-York  1864. 
")  Zit'iijlirli  ülirilirlii'   ältvii'  Bcolüicliluiigfii    liiidcti  sicli  iiiilijeztMchnet  von  Air] 
i!'hiloso|i|i.  Miii:nziii.   .Ulli  1865)  und    iJavid  BrewsttT   (Leiters  on  Natui 
Ma^rip.  Icltcr  II.  pa^.  13).     BpnuMkt'nswcrlh  ist  aucL  der  Fall  von  tcmpurAre 
H<?mi.)pip  Wollaston's  (vcrgl,  Nutiz  z.  Heiiiiupie). 
••)  Lehrl..  d.  Ophlhalm.  II.  Aufl.  Bd.  1.  pag.  158  ii.  f.     Braunsdiweig  1853. 
t)  Moii.-Bl.  f.  Aug.-iilifeilk.  VII.  pag.  422.     186U. 
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'Schläfen  ein  anhaltendes  Feuer  sprühe.  Die  Figur  selbst  erscheine 
halbuiond-,  seltener  kreisförmig,  mit  gezackter  silber-  od(>r  goidtilün- 
^xender  Begrenzung,  trete  nicht  selten  plötzlich,  beim  voükomnu-nsten 
^■Wohlsein  und  ohne  bekannte  Ursache,  auf  und  dauere  bei  Manchen  6 
^Pbis  8  Minuten,  bei  Anderen  mehrere  Stunden  und  kehre  nach  Wochen 
Voder  Monaten,  ja  oft  erst  nach  Jahren  wieder. 

Förster   beschreibt   das   Flimmern   in   ziemlich    ähnlicher   Weise. 
^—Abweichend   von   der   Ruete'schen   Schilderung   bemerkte   er  aber  zu- 
^Biächst  nur  einen  inselfönuigen  Defect,  welcher  sich  vergrössert,  seineu 
^K)rt  verändert  und  mehr  nach  der  Seite  hinrückt,   dann   an   dem  vor- 
^Pechreitenden  Rande  anfängt  zu  flimmern.    Der  Defect,   der  jedoch  nie 
'^den  Charakter  einer  Heniiopie  im  strengeren  Wortsinne  annahm,   war 
I     vollständig;   in  seinem  Bereiche   konnte  kein  Buchstabe  mehr  erkannt 
^■werden,    dagegen  liess  sich   da,    wo  der  flimuierude  Band  den  Defect 
^■begrenzte,  ein  tanzendes  Hin-  und  Herbewegen  der  Buchstaben  zweifel- 
^pos   constatiren.     Nach  25  bis  30  Minuten   war  die  ganze  Erscheinung 
■vorüber;  doch  Idieb  noch  etwas  üebelkeit,  eine  gewisse  Abgespanntheit, 
Denkträgheit  und  Kopfschmerz  zurück.     Förster   glaubt   daher,    dass 
die  Erscheinung  nicht   vom  Sehnerven,   sondern   vom  Gehirn   ausgeht 
lUnd  zwar  um  so  mehr,    als   immer   nur   die   eine  gleichnamige  Hälfte 
'»eider  Gesichtsfelder    befallen    wird;    es   scheint    nicht    vorzukommen, 
die  Erscheinung  in  die  andere   Hälfte  hinübergreift.     Bei  einem 
legen,  den  Förster  während  des  Anfalles  zu  ophtalmoskopircn  Ge- 
legenheit   hatte,    fand   sich   nicht   die  geringste  Veränderung  auf   der 
"letina,  namentlich  war  auch  keine  Verengerung  der  Retinalgefässe  zu 
[constatiren.     An  sich  selbst  hat  Förster,    dem   Anfall  vorausgehend, 
nur  solche  Momeute  bemerkt,  die  nicht  auf  Congestion,  sondern  eher 
auf  Inanition  hinweisen.    Angestrengte  .'\rbeit,  langes  Lesen  und  gleich- 
zeitiges Rauchen,  ungewohnter  Hunger,  .waren  bei.  ihm  gewöhnlich  dem 
I Anfalle  vorausgegangen. 
R:  H.  Derby  erzählt  eine  ähnliche  Beobachtung,    welche   er  an 
einer  etwa  SOjährigen   Patientin    zu   machen   Gelegenheit   hatte.     Bei 
Üie.ser  trat    das  Leiden    in  Form   eines   genau  in  der  Verticallinie  be- 
grenzten, 20  Minuten  andauernden,  Halbsehens  —  die  rechte  Gesichts- 
mälfte  fehlte  —  auf,  mit  nachfolgendem  heftigem  Kopfschmerz,  Schwindel 
und  üebelkeit.     Ophthalmoskopisch  war  nichts  nachweisbar.    Patientin 
hatte  schon  öfter  an  solchen  Zufällen  gelitten. 

Eine  lonisirende  Behandlung  scheint  die  Rückkehr  des  Uebels  am 
■Aesten  zu  verhüten  und  bemerkensvverHi  bleibt  auch  noch  die  Ver- 
Hbicherung  .Mannhardt's,  der  gleichfalls  seit  Jahren  angeblich  fast 
Htäglich  an  diesem  Uebcl  leidet,  dass  das  Flimmern  sofort  aufhöre, 
'wenn  er  ein  Glas  Weiu  trinkt. 

Förster   schlägt    vor,    den  Krankheitszustand    mit    dem    Namen 
Amaurosis  partialis  fugf\x  zu  bezeichnen. 
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IX. 
Net2hautab[tfsung. 

OphthalmoskopisdiP    Symplomc.      DilTeieiiz    der    Farbennüancining.      Die    Greni 
der    AI)lÖ!-unii.     Das    Flollireii,   der    rmrari({   aligelösler   Netzhautstellen.     Hubjecti 
S)'mplonie.     l'eriplifrisclier,   uiivollküiiinn'iH'r  oder  vollkommener  Defecl.     Melanu 
phopsic     Enlstehungsiirsaclieii ;    !?ulirctin«ler  Bluterpuss   und  Sclirumpfung   raasscs 
harter  (Jlasknrpcnipafitätun.     Verlauf:    Das  Weiti-rwandern    der   Nelzhautalilfl 
(Senkung)  und  die  \Viederaulaper»ui|r  derselben  mit  Wiederherstellung  der  Für 
rähigkeit.     Die   spontane  Zerreisstiujt.       Die    Hesorption    des    subretinalen    Ell 
Nelzbaulablilsunn:  in  Folno  von  thbital-Abscei-s.    l'ro^nose.     Bchandlunjr:  der 
N'etzliantslifh.     Met.imorphnpsie. 

Die  Netzhaut  kann  durch  Blut,  durch  eitrige  oder  seröse  Ergü 
durch  Cysticerkcii  und  andere  Tumoren  von  der  unter  ihr  liegenilcil 
Aderhaut  cini)orgehobcii  und  abgelöst  werden.  Sie  kann  aber  aiicH 
umgekehrt,  durch  Verringerung  der  Contenta  des  Glaskörperraume 
resp.  durch  Schrumpfung  dort  vorhandener  E.xsudate,  gegen  das  Aug 
apfelcentrum  angezogen ,  und  somit  centripetal  von  der  unter  ihr  lie 
genden  Aderhaut  abgehoben  werden. 

Symptome.     Durch  den  Augensiiiegel  betrachtet,   erscheint  difl 
abgelöste  Netzhaut  als   eine  hügelige  Hervorwölbung   von  weisslicherj 
oder  graulichweisser,  meistens  in's  Bläuliche,  zuweilen  aber  auch  mch 
in's   Grünliche    hinziehender   Färbung.     Die   hervorgewölbte   Stelle  is 
selten  prall  und  gespannt,   sondern  meistentheils  gefaltet,   und  gerätl 
bei  jeder  Bewegung  des  Augapfels   itt  wellenartig  schwankende  Bewo 
gungen.     Bei   hochgradiger  Entwicklung  des  Uebels  un<l  bei  günstig 
Tages-Beleuchtung  ist  es  zuweilen  möglich,  den  hervorgewölbten  Sac 
und  die  auf  ihm  verlaufenden  (befasse  ohne  Hülfe  von  Augenspie-gel  und 
Correctionsglä.sern  zu  sehe».    Netzhautablösungen  sind  daher  schon  de! 
älteren  Augenärzten  fufiter  den  Benennungen  Retina  trenntlans,  Hydro 
pisie  sousretinienne).  freilich  nur  als  grosse  Seltenheit,  bekannt  gewesen 

Die  differente  bläuliche,  blaugraue  oder  graugrflnliche.  in  seltene! 
Fällen  auch  wohl  riUhlJche  Farbe  der  abgelösten  Netzhautstelle  wir' 
grösstentheils  bedingt  durch  die  Farbe  der  die  Ablösung  bewirkende! 
subretinalen  Substanz.  Zum  Theil  ist  die  Verschiedenheit  der  Farbel 
nüancen  aber  auch  von  der  Netzhaut  selbst  abhätigig.  Weil  nändi< 
die  abgelöste  Netzhaut  nun  nicht  mehr  in  senkrechter  Hichtiiug  £»*•'■ 
ihre  Flache,  sondern  unter  verschiedenen  anderen  Winkelrichtunjj^^ 
gesehen  wird,  tind  weil  sie  bei  längerem  Bestehen  zuletzt  wirkli*^^ 
trübe  und  undurchsichtig  wird,  so  erscheint  sie  gemeiniglich  als  ci^^ 
weniger  durchscheinende,  schmutzig  graue  Membran,  während  sie,  fl| 
ihrer  normalen  Lage  und  bei  normaler  Beschaffenheit,  gar  nicht,  od-^^ 
nur  als  kaum  wahrnehmbare  Trübung,  als  sogen.  Netzhautrefle.x,  erkenl^*^ 
bar  ist.  Noch  deutlicher  tritt  die  Farbendiflerenz  hervor  an  den  »^ 
der  abgelösten  Netzhautstelle  verlaufenden  Blutgefässen.  Dieselben  e*"  '"■ 
scheinen  dunkelroth.  bisweilen  fast  schwarz,  wenn  der  Inhalt  desNet^"^ 
bautsackes  dunkel  oder  trübe  ist;  sie  erscheinen  in  ihrer  normal  roth« 
Farbe,  wenn  der  Inhalt  vollkoinmeii  durchsichtig  ist.    Da  wo  etwa  eil 


Die  NclzliautublOäung. 


133 


abgflusle  Netzliautbtellc  sackförmig  über  die  normal  angelagerte  Netz- 
haut überbängl,  kann  du  und  dasselbe  Gefäss  an  der  überhängenden 
SteJle  anders  gefarlit,  in  der  Regel  heller  aussehend  erscheinen,  als  da, 
,vro  man  es  der  eigentlichen  Basis  der  Ablösung  gegenüber  sieht. 

Die  Grenze  einer  Notzhautablösung  lässt  sich  theils  durch  die 
differente  Färbung  der  abgelösten  Steile,  theils  durch  die  Färbung  und 
den  Verlauf  der  über  sie  hinwegziehenden  Gefässe  erkennen.  Während 
letztere  nämlich  der  abgelösten,  wellenförmig  schwankenden  Fläche  in 
j«Uen  Biegungen  und  Faltungen  folgen,  und  daher  selbst  in  ihrem  Ver- 
fe  geknickt  und  verbogen  oder  auch  wohl  in  ihrer  Coutinuität  unter- 
"brochen  erscheinen,  nehmen  sie,  genau  an  der  Grenze  der  Ablösung, 
ihren  normalen,  mehr  geradlinigen  Verlauf  wieder  an.  An  den  Grenzen 
dor  Ablösung  erkennt  man  gemeiniglich  eine  ziemlich  scharf  gezeich- 
uett'  Demarcationslinie.  Zuweilen  findet  sich  hier  aber  eine,  auf  die- 
noch  aidiegende  Netzhaut  sich  ausdelinonde,  von  seröser  Durchtränkung 
herrührende,  Trübung,  welche  die  wahre  Grenze  verwischt  und  schwer 
kenntlich  macht.  Oder  man  findet  zuweilen  auch  kleine  weissliche  oder 
röthlich-weisse  E.xsudate  in  der  Netzhaut,  oder  auch  jene  eigenthüm- 
lich  knäuelurtigen  Gefässektasieen ,  von  ileneii  weiter  oben  (pag.  93) 
die  Rede  war,  —  Durch  solche  Zeichen  charakterisirt  sich  unter  allen 
umständen  eine  Miterkrankung  der  benachbarten  Netzhautregion.  Ist 
das  unter  der  Netzhaut  befindliche  Fluidiuii  vollkommen  wasserhell, 
dann  kann  die  abgelöste  Stelle  ausnahmsweise  so  durchsiehtig  er- 
scheinen, dass  man  die  Gefässe  der  Aderhaut,  wenn  auch  nur  sehr 
verschvfommen  und  undeutlich,  durchschimmern  sieht.  In  solchen  Fällen 
lÄsst  sich  die  Demarcationslinie  der  Ablösung  schwer,  und  meistens 
uur  noch  durch  den  an  der  Grenze  auffallend  veränderten  Gefassver- 
lauf  (lingnosticiren.  In  älteren  Fällen  obliteriren  die  Gefässe  nicht 
selten  vollständig  und  zeigen  sich  alsdann  wie  feine  schwärzliche  Stränge, 
oder  auch  wohl  wie  weissliche  Linien,  die  den  Character  blutfülirender 
Gelasse  vollständig  verloren  haben.  Ablösungen  von  solcher  Durch- 
sichtigkeit mit  obliterirten  unkenntlichen  Gefässen  können  sehr  leicht 
mit  Glaskörpermembranen  oder  mit  filamentösen  Opacitäten  im  Glas- 
körper verwechselt  werden;  Ja  wir  wüsstcn  kaum  fin  sicheres  Merkmal, 
anzugeben,  wodurch  sie  sich  von  solchen  unterscheiden,  wenn  nicht 
die  llichtung,  der  Verlauf  und  die  Menge  jener  feinen  schwärzlichen 
Stränge  über  ihren  Ursprung  und  ihre  Bedeutung  hinreichende  Aus- 
kunft giebt. 

Das  Flottiren,  so  wie  es  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle 
bei  der  oi)hthalmoskopischeo  Untersuchung  beobachtet  wird,  lässt  sich 
nur  erklären,  wenn  angenommen  wird,  dass  die  abgelöste  Netzhautstelle 
an  ihren  beiden  Flächen  zugleich  von  Flüssigkeit  umgeben  ist;  denn 
ein  subretinales  Hilssiges  Exsudat  würde,  bei  normaler  Consistenz  der 
Glaskörpersubstanz,  die  Erscheinung  des  freien  Flottirens  nicht  hervor- 
bringen können.  Bei  Hotlirenden  Netzhautablö.-^ungcn  ist  demnach  eine 
wenigstens  theilweise  oder  auch  eine  totale  Verflüssigung  des  Glaskörpers 
■tets  vorauezusetzen ,  eine  Annahme,  die  übrigens  durch  pathologiscli- 
anatoniLsche  Untersuchungen  hinlänglich  gestutzt  wird.  Die  zuerst  von 
Iwan  off  anatomisch  beschriebene  Glaskörperablösung,  welche  der  NetiJ- 
hautablösung   muthmaasslich  stets  vorangeht,    würde  die  Bedingungen 
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des  Flottirens  einer  nachträglich  etwa  an  dieser  Stelle  hinzutretende« 
Netzhautablösung  auf  das  Vollständigste  erklären-. 

Der  Umfang  retinaler  Ablösungen  kann  ausserordentlich  variire 
Er  kann  sehr  klein  bleiben,  es  kann  sich  die  Stelle  nur  in  Form  ein« 
kleinen  Falte  erheben,  er  kann  aber  auch  eine  betrüchtliclie  Grösse  ei 
reichen.  Bei  den  meisten  zur  Phtliisis  Bulbi  führenden  Erkrankungel 
findet  sich  zuletzt  gewöhnlich  eine  totale  Ablösung;  die  abgelöst 
Netzhaut  steht  dann  einerseits  nur  noch  mit  den  Grenzen  der  Papille 
des  Sehnerven,  andererseits  mit  der.  Gegend  der  Ora  serrata  in  Ver- 
bindung, und  kann  daher  eine  trichterartige  oder  eine,  der  Convolvulus- 
Blftthe  ähnliche  Form  annehmen. 

Am  längsten  scheint  sich,  vor  ihrer  totalen  Ablösung,  die  Netzhaut 
an  der  Nasenseite  des  Augapfels  in  situ  zu  erhalten.  In  seltenen  Fällen 
kommt  es  aber  vor,  dnss  sie  —  mit  völligem  Erlöschen  ihrer  Functions^ 
fähigkeit  —  nur  rings  um  die  Inserlionsstelle  des  Sehnerven  abgelöa 
ist,  während  sie  im  ganzen  übrigen  Umfange  des  inneren  Auges  in  nor- 
maler Weise  anliegt. 

Totale  Netzhaut-Ablösungen  sind  selten  Gegenstand  oplitlialmos^ 
kopischer  Beobachtung;  gemeiniglich  sind  anderweitige  Veränderungei 
zumal  Trübungen  der  durchsichtigen  Medien ,  bereits  vorausgeganger 
welche  die  Untersuchung  völlig  unmöglicli  machen.  Dagegen  sind  klei- 
nere Abiiebungeu  um  so  öfter  Gegenstand  der  feineren  Augenspiegel^ 
Untersuchung. 

Die  Diagnose  ganz  kleiner  Netzhautablösungen  ist  nicht  iinme 
leicht;  abgesehen  von  dem  geringen  Umfange  der  losgelösten  Stell« 
pflegt  sich  dieselbe  auch  durch  die  Verschiedeuheit  ihrer  Färbung  wenig^ 
oder  gar  nicht  von  dem  übrigen  Augcnhintergrunde  zu  unterscheidenj 
Man  erkennt  solche  kleinste  abgelöste  imd  emporgehobene  Stellen  of 
nur  an  dem ,  in  ziemlich  schroffer  Weise  abgeänderten  Verlauf  eine 
etwa  darüber  hinwegziehendeii  Netzhautgefässes.  Noch  besser  aber 
benutzt  man  zur  Diagnose  die  prismatische  Wirkung  einer  Convexlinse 
bei  der  Untersuchung  im  umgekehrten  Bilde.  Die  prominenteste  Stelle 
der  Ablösung,  resp.  ein  auf  ihr  liegendes  Gefässstückchen,  erscheint 
im  umgekehrten  Bilde  dem  Beobachter  etwas  näher  als  die  in  normaler 
Lage  befindliche  Peripherie  derselben.  Indem  man  Tiun  durch  Hin-  und 
Herschieben  der  vorgehaltenen  Conve.xlinse  das  umgekehrte  reelle  optische 
Bild  in  analoge  entgegengesetzte  Bewegungen  versetzt,  wird  es  leicht 
bemerkbar,  dass  sich  das  ganze  Bild  nicht  gleichmässig  verschiebt 
sonderu  dass  der  prominenteste  Thcil  der  Stelle  auffallend  grössere 
Excursionen  macht  als  die  Peripherie ;  hiedurch  wird  mit  genügender 
Sicherheit  der  Beweis  geliefert,  dass  jene  Stelle  wirklich  über  ibrd 
Basis  hervorragt. 

Die  Consistenz  des  Bulbus  bei  Netzhautablösungen  ist  meistens" 
vermindert;  nur  dann  pflegt  sie  normal  oder  sogar  abnorm  vermehrt_ 
zu  sein,  wenn  sich,  als  Ursache  der  Ablösung,  ein  intraoculärer  Tumo| 
entwickelt. 

Die  subjectiven  Symptome   der  völlig  entwickelten  Netzhautat 
lösung  bestehen  in  einem  excentrischen  Defect  des  Gesichtsfeldes,  dessen^ 
Umfang  der  Grösse  und  der  Lage  der  abgelösten  Stelle  genau  entspricht. 
Ist  die  Stelle  klein  und  excentrisch  gelegen,  so  bleibt  dieser  Defect 
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ülinlich  wie  untei'  normalen  Verhiiltnissen  ilic  Stelle  des  blinden  Fleckes  — 
subjectiv  meistens  unbeachtet,  oder  wird  vielleicht  erst  beim  zufälligen 
Verschluss  des  gesunden  Auges  bemerkt.  Wenn  aber  der  Dcfect  eine 
gewisse  Grösse  erreicht,  oder  wenn  er  sich  der  centralen  Gegend  des 
Gesichtsfeldes  nähert,  dann,  wird  die  im  Gesichtsfelde  fehlende  Stelle 
von  aufmerksameren  Kranken  leicht  bemerkt.  —  Oft  ist  auch  an  der 
betreffenden,  gewöhnlich  ziemlich  scharf  begrenzten  Stelle  das  Sehen 
nicht  völlig  aufgehoben,  sondern  nur  herabgesetzt,  geschwächt,  ver- 
dunkelt. Die  Kranken  haben  die  Empfindung,  als  ob  eine  dunkle  Wolke, 
oder  ein  röthlicher  Schein  sie  am  Sehen  verhindert,  ohne  dass  an  eben 
dieser  Stelle  die  quantitative  Lichtenipfindung  vollständig  erloschen 
wäre.  Erst  nach  längerem  Bestehen  pflegt  sich  die  quantitative  Licht- 
empfindung gänzlich  zu  verlieren  und  es  tritt  an  die  Stelle  des  Dunkel- 
sehens ein  wahres  Nichtschen.  —  Diese  Verhältnisse  lassen  schon 
venuuthen ,  dass  frisch  abgelöste  Netzhautstellen  nicht  sogleich  ihre 
ganze  Functionsfähigkeit  einbüssen;  wir  werden  sogleich  noch  zu  be- 
merken Gelegenheit  haben,  dass  sie  dieselbe  zuweilen  in  auffallendem 
Grade  und  längere  Zeit  hindurch  unverändert  beibehalten  können. 

Zuweilen  sind  die  Grenzen  des  Dcfectes  auch  subjectiv  nicht  scharf 
abgeschnitten,  man  findet  vielmehr  eine  inehr  oder  weniger  breite  Zone, 
an  welcher  das  Sehvermögen  zwar  herabgesetzt,  aber  etwas  weniger 
herabgesetzt  ist,  wie  an  der  eigentlichen  Stelle  des  Defectes  selbst. 
Diese  Zone  verminderter  Sehschärfe  erklärt  sich  zum  Theil  aus  einer 
nachbarlichen  Miterkrankung  der  noch  anliegenden  Netzhaut,  sie  lässt 
sich  in  anderen  Fällen  aber  auch  erklären  durch  ein  Ueberhängen  des 
abgelösten  Netzhautsackos,  wodurch  das  gesunde  Nachbargebiet  der  Netz- 
haut gleichsam  beschattet  oder  verschleiert  wird.  —  Die  Greuzlinie  im 
Gesichtsfelde  liegt  nach  längerer  Dauer  des  Uebels  meistens  horizontal, 
80  dass  der  Defect  nach  oben  und  die  der  gesunden  Netzhaut  ent- 
Bprechende  Gesichtsfeldluilftc  nach  unten  liegt.  Die  Krauken  finden  ihr 
lesichtsfeld  beengt  wie  durch  den  tietherabgehenden  Schirm  einer  Mütze. 
Mitunter  steigt  die  Begrenzungslinie  nach  aussen  etwas  in  die  Höhe 
und  schliesst  sich  hier  an  die  Stelle  des  blinden  Fleckes  an.  oder  es 
finilen  sich  auf  derselben  höhere  und  tiefere  Stellen ,  so  dass  die  Be- 
grenzung in  ihrer  Mitte  eine  sattelförmige  Vertiefung  bildet. 

Das  centrale  Sehen  kann  bei  beträchtficher  Netzhautablösung  fast 
vollkommen  unversehrt  erhalten  bleiben;  ja  es  kann  die  Grenzlinie  ganz 
nahe  tiber  dem  Fixationspunkte  hinweglaufen,  ohne  dass  dasselbe  sehr 
erheblich  beeinträchtigt  wird.  Bei  weiterer  Ausbreitung  wird  aber  auch 
das  centrale  Sehen  getrübt  oder  es  fällt  der  Fixationspunkt  in  den  Be- 
reich der  getrübten  Zone,  so  dass  nur  noch  ein  künuuerlicber  Rest 
excentrischen  Sehens  nach  unten  übrig  bleit>t.  Die  Kranken  pflegen 
alsdann,  bei  der  Bemühung  einen  Gegenstand  zu  fixiren,  mit  der  Ge- 
sichfslinie  nach  oben  an  demselben  vorbeizuschiessen.  Endlich,  bei 
stets  fortschreitender  Ablösung,  reducirt  sich  der  Rest  des  excentrischen 
Sehens  mehr  und  mehr ,  bis ,  bei  totaler  Ablösung ,  jede  (|uautitative 
Lichtwuhrnehmung  verschwindet  und  eine  totale  unil  unheilbare  Blind- 
heit zurückbleibt. 

In  früheren  Stadien  des  noch  unvollkommen  entwickelten  UebeJs 
klagen  die  Kranken  nicht  selten  über  verkrümmtes  Sehen,  über  Mcta- 
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morphopsif.  Gerade  Linien  erscheinen  ihnen  wellenförmig  verbogen, 
scliief  liegend,,  verlängert  oder  verkürzt,  mit  einem  Worte,  verunstaJtet. 
Die.ses  Krunmiselien  findet  j<ich  vorzugsweise  in  der  Nähe  der  Grenz- 
linie des  zu  Grundi'  gegnngencn  Sehfuldguliietes ;  es  kann  fiber  auch  iu 
dein  ganzen  übrig  geliliebcnuii  Gesichtsfeld  sich  zeigen  und  erklärt  sich 
wohl  iini  riclitigsten  durch  l^'altungen ,  Zerrungen  und  üehnungen  der 
Netzliaut,  welche  uotiiwendigerweise  ein  Derangemeut  der  empfindenden 
Notzhautcleniente  zur  Folge  Italien  müssen.  Die  bereits  abgelösten 
Stellen  der  Netzhaut  besitzen  in  solchen  Fällen  noch  so  viel  Lichtper- 
ccptinii.  Ulli  die  Fntstehung  dieser  Metannirphopsieen  zu  ermöglichcii. 
Die  miniinsten  Netzhautablusungen,  sofern  sie  nur  eine  Niveaudifferenz 
oder  eine  Dislocation  der  Stäbchenschicht  veranlassen,  müssen  mit  Noth- 
wendigkcit  die  Erscheinungen  des  Krummsehens  hervorrufen ,  so  lange 
die  abgelösten  Stollen  noch  perceptionsfiihig  sind. 

Mit  Unrecht  hat  man  dieses  Krunimsehen  als  einen  constanten 
Vorboten  der  Netzhautablusting  betrachtet.  Es  kann  dasselbe  auch 
hei  partiellen  Schrumpfungen  der  Netzhaut,  ohne  consecutive  Ablösung 
vorkuuinien,  wie  weiter  unten,  um  Schlüsse  dieses  Artikels,  ausführ- 
licher gezeigt  werden  soll.  Indessen  darf  dieses  Symptom,  zumal 
bei  schon  bestehenden  Ablösungen,  immerhin  als  prognostisch  ungtln- 
stiges  Zeichen,  als  Zeichen  einer  progressiven  Erkrankung  betrachtet 
werden. 

Entstehungsursachen.  Bei  ihrer  ersten  Entstehung  mag  eine  Ab- 
lösung der  Netzhaut  in  vielen  Fällen  so  geringfügige  Störungen  veran- 
lassen, dass  sie  sich  der  genauesten  und  sorgfältigsten  ophthalmosko- 
pischen Untersuchung  vollständig  entzieht  und  dass  sie  auch  subjcctiv 
keine  bemerkbaren  Störungen  hervorruft.  Die  Wahrnehmung  von  Sleta- 
uiorphopsieen  würde  als  ein  erstes  und  eniiifindliclistes  feymptoni  be- 
trachtet, und  zugleich  als  ein  Index  für  die  ophthahnoskopische  Auf- 
suchung der  kranken  Stelle  henuzt  werden  dürfen. 

In  der  grossen  Jlehrzahl  der  Fälle  bilden  sich  Netzhautablösungen 
—  wenn  sie  Folge  subretinaler  Bhitergüsse  sind  —  sehr  rasch,  zuweilen 
ganz  plötzlich  zu  einem  grösseren  Umfange  aus  und  lassen  sich  gleich 
anfangs  mit  dem  Augenspiegel  leicht  und  sicher  wahrnehmen. 

In  der  Reihe  der  ätiologischen  Momente  nehmen  die  serö.sen  und 
blutigen  subretinalen  Ergüsse  den  wichtigsten  Rang  ein. 

I5luterf;üsse  können  aus  zwei  verschiedenen  Ilauptquellen  ihren 
Ursprung  nehmen :  sie  entspringen  entweder  aus  der  Netzhaut  oder  aus 
der  Adcrliaut. 

Wir  haben  oben  bereits  hervorgehoben,  dass  die  Membrana  limi- 
tans  interna  dem  Durchbruche  des  I51utes  aus  der  Retina  nach  innen 
einen  gewissen  (irad  von  Widerstand  entgegenstellt.  Das  ergossene 
Blut  verbreitet  sich  leichter  durch  das  zarte  Gewebe  der  Netzhaut  nach 
aussen  und  mag  auch  wohl  leichter  in  den  unschwer  zugängigen  Raum 
zwischen  Aderhaut  und  Netzhaut  hineiugelaiigen.  Ist  der  Erguss  ei- 
nigermaassen  reichlich,  so  wird  eitie  Ablösung  der  Netzhaut  die  noth- 
wendige  Folge  sein;  ja,  strenge  genommen,  kann  schon  der  kleinste 
subretinale  Bluterguss  als  Netzhautablösuog  inedrigsten  Grades  ange- 
sehen werden.  Inzwischen  darf  doch  behaujvtet  werden,  dass  die  aus 
den  Retinalgefässen  hervorgehenden  Blutungen    niemals  reichlich  sind, 


I 


Die  .\i'tziraiital>lüEiiiig. 


137 


ü 


and  dass  sie  üii  Ganzen  nur  selten  die  Ursache  grosser  Netzhautab- 
lösuiifien  werden. 

Eine  weit  ausgiebigere  Quelle  subretinaler  Häniorr]ia^;ieeu  bildet 
die  Aderhaut.  In  der  That  schein i>ii  wegen  de.s  festeren  Zusanuiicn- 
banges  der  Aderhaut  mit  der  Sklera  die  von  ihr  ausgehenden  Bluter- 
güsse nirgends  leichter  als  gerade  unter  die  Netzhaut  gehingen  zu  kijnnen. 
Andererseits  ist  die  Aderhaut  schon  wegen  ihres  .45i'össercn  lilutreich- 
thums  besser  geeignet,  das  Zustandekommen  umfänglicher  Abli'Stingen 
durcii  massenhafte  Blutungen  zu  begünstigen.  Was  indessen  bei  den 
Glaskörperblutungen  bereits  hervorgehoben  wurde,  verdient  auch  liier 
wiedcrhtdt  zu  werden,  dass  nämlich  Choroidealbbitungen  in  der  vor- 
deren Augapfel hiilfte  die  Netzhaut  leichter  durchbrechen,  und  Ergüsse 
in  den  Glaskörperraum  ohne  Ablösung  veranlassen,  während  Blutungen 
in  der  hinteren  Hemisphäre  weit  eher  die  Netzhaut  von  der  Aderhaut 
abdrangen,  ohne  erstere  sogleich  zu  durcbbreelien.  Eben  so  sehr  gilt 
hier  auch  unsere  frühere  Behauptung,  wonach  der  innere  Druck  über- 
haupt ein  wesentlich  hinderndes  Moment  für  das  Znstandekommen  intra- 
oculärer  Blutergüsse  bildet,  und  wonach  den  Blutungen  muthniaasslieh 
stets  eine  Erkraidamg  der  Blutgetässwandungen  vorausgehen  nmss. 
—  Der  subretinale  Bluterguss  kann  sich  durcli  Kesorptiou  des  Blut- 
farbestort'es  in  ein  seröses,  mehr  oder  weniger  durchsichtiges  Fluidum 
verwandeln,  oder  er  kann  sich  eindicken  und  als  ein  schwartenartiges 
Residuum  die  Netzhaut  und  die  Choroidea  iivit  einander  verkleben. 

In  anderen  Fällen  besteht  der  Inhalt  des  abgelösten  Nctzhaut- 
sackes  aus  Eiter.  Bei  eitriger  Choroiditis,  so  wie  bei  Paiiopbthal- 
mitis  findet  stets  Eitererguss  in  den  Subretinalraum  statt;  es  endet 
der  Process  gewöhnlich  mit  totaler  Netzhautablösung. 

Das  subretinale  Fluidum  ist  gewöhnlich  sehr  reich  an  gerinnungs- 
fähigen Bestiindtlicilen;  bei  mikroskopischer  Untersuchung  zeigen  sich 
in  demselben  zahlreiche  Blutkörperchen,  Körnchenzellen  und  zuweilen 
auch  Cholesteariiikrystalle. 

Die  entfernteren  Momente,  durch  welche  seröse  oder  blutige  sub- 
retinale Ergüsse  hervorgerufen  werden,  können  hier  nicht  ausführlich 
aufgezählt  werden;  sie  sind  zum  Theil  bei  den  Zerreissungen  der  Netz- 
hautgefässe  schon  berücksichtigt  worden  und  werden  zum  anderen  Theil 
bei  den  Krankheiten  der  Aderhaut  nicht  unerwiihiit  Ideibcu.  Ein  Mo- 
ment aber,  welches  die  Entstehung  subretinaler  Ergiessungen  ganz  be- 
sonders begünstigt  und  welches  zur  Entstehuug  weitreichender  Los- 
lüsimgen  der  Iletina  die  häufigste  Veranlassung  gicbt,  darf  hier  nicht 
unerwähnt  bleiben;  es  sind  dies  die  ektatischen  Processc  an  der 
Sklera,  ganz  besonders  die  sogen.  Sklerotico-Choroiditis  posterior.  Die 
weitere  und  weitere  Ausdehnung  der  Sklera  erfordert  mit  Noth- 
wendigkeit  eine  gleichmässig  sich  erweiternde  Flächenausdehuuug  der 
Aderhaut  und  der  Netzhaut.  Die  Aderhaut  kann,  vermöge  ihrer  leichten 
Dehnbarkeit  iind  ihrer  festeren  .\nheftung,  dem  Zuge  der  Sklera 
leichter  folgen;  die  mit  der  Aderliaut  nur  lose  verbundene  Netzhaut 
zeigt  dagegen  weniger  Dehnbarkeit  und  mehr  Neigung  in  ihrer  Lage 
zu  behaiTen  oder  tlie  Richtung  der  flachen  Ebene  anzunehmen  und  sich 
von  der  Aderhaut  loszutrennen.  Unter  solchen  Verhältnissen  ist  eine  Los- 
lösung der  Netzhaut  von  der  Aderhaut  ^anz  unventieidlich:  es  ist  dann 
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auch   leichtbegreiflicliGi'weise   an  eine  'Wiederanlagerung    derselben   in 
sikiterer  Zeit  nicht  zu  denken,    insofern   die   ausgedehnte  Sklera  eine 
solche  unmöglich  macht  und  ein  Rückgiingigwerden  der  Skleralektasi 
erfahrungsgemiiss  nicht  erwartet  werden  darf. 

Nächst  dieser  mechanischen  Ausdehnung  verrauthet  Heinr.  Maller, 
dass  die  Schrumpfung  vorhandener  Glaskürperopacitäten,  und  nanien 
lieh  die  Resorption  massc'nhufter  Giaskörperhlutungen  zuweilen  als  Eut 
stehungsursaclien  einer  Netzhaiitablösung  betrachtet  werden  dürfen.  Au 
der  anatomischen  Untersuchung  eines  an  Netzhautablösung  erkrankten 
Augapfels  wurde  er  zu  der  unzweifelhaften  Annahme  genöthigt,  d; 
die  Dislocation  der  Retina  in  diesem  Falle  nicht  durch  Druck  von 
hinten,  sondern  durch  Zug  von  vorn  bedingt  worden  sei,  und  dass  die, 
in  der  trichterförmig  abgelösten  Retina  vorgefundenen  Stränge,  als  gi 
schrumpfte  Reste  eines  den  Glaskörper  durchziehenden  Exsudates  an 
gesehen  werden  mussten. 

Unter  die  ursächlichen  Entstehungsmomente  einer  Netzhautablösung' 
müssen  wir  auch  noch   den   deletären   Ausgang   pei-forirender  Skleral- 
wundon  rechnen,  welche  in  der  Rege!  mit  einer  spät  eintretenden  NetZ' 
hautablösung  ejnhergehen.    Die  in  der  Vernarbiingsperiode  eintretende^ 
narbige  Schrumpfung  bewirkt  nämlich  eine  Verkürzung   der  Netzhaut- 
fläche und  folgevveise  eine  Loslösung  von  der  unterliegenden  Aderhaut, 
Penetrirende  Wunden  sind  daher  um  so  getährliclier,  je  mehr  sie  sicl 
dem  hinteren  Augapfelpole  nähern  und  je  grösser  ihre  Ausdehnung  is 
weil  durch  die  Grösse  der  Ausdehnung  der  Umfang  nachheriger  NarbeU' 
retraction  bedingt  wird. 

Wie,  beim  Durchkriechen  eines  Cysticercus  in  den  Glaskörper« 
räum,  eine  umfangreiche,  dem  Riasentheil  des  Wurmes  unmittelbar  an- 
liegende,  nicht  flottirende  Ablösung  der  Netzhaut   zu  Stande  komme 
kann,  ist  früher  besprochen  worden.    Weiterliin  muss  bemerkt  werden,' 
dass  retinale  uud  subretinale  Tumoren  sich  gewölinlich  frühzeitig  mit 
Netzhautablösungen   combiniren.     Durch    retinale   und  subretiuale  Tu- 
moren wird  aber  die  Netzhaut  nicht  blos  wie  durch  den  Cysticercu 
mechanisch  emi)orgehoben,  sie  wird,  in  Folge  gleichzeitig  stattfindende: 
Exsudationen,  zuweilen  in  einem  Umfange  abgelöst,  welcher  die  Grösi 
des  Tumors  weit  über.-'clireitet. 

In  früherer  Zeit  hat  man  geglaubt,  dass  Netzhautablösungen  nui 
in  den  tiefsten  Stellen,  oder  über  dem  Boden  des  Auges,  vorkommen. 
Spätere  Erfahrungen  haben  aber  gelehrt,  dass  Netzhautablösungen  juch 
in  den  oberen  Regionen  des  inneren  Auges  zuerst  auftreten  können, 
dass.  vermöge  des  lockeren  Zusammenhanges  zwischen  Netzhaut  und 
Aderhaut,  das  subretinale  Fluidum  seineu  Ort  leicht  verändert,  und, 
dass  es  daher,  den  Gesetzen  der  Senkung  folgend,  mit  der  Zeit  di 
tiefsten  Stellen  des  Auges  einnehmen  muss,  A.  v.  Gräfe*),  der  diese' 
Beobachtung  zuerst  bekannt  gemacht  hat.  nimmt  au,  dass,  wegen  der 
anfänglich  sehr  geringen  subjectiven  Beschwerden,  etwa  95",  der  hierher 
gehörigen  Krankheitsfälle  erst  spät  in  ärztliche  Behandlung  kommen 
und  dass  die  abgelöste  Stelle  aus  diesem  Grunde  fast  immer  nur  nacl 


•)  Arch.  f.  Ojilith.  Bd.  VI.  Abtb.  2.  pag.  236.    Berlin  18B8. 
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unten  beobachtet  wird,  während  sie,  wenn  frühzeitig  bemerkt,  eben  so 
häutig  auch  an  jeder  beliebigen  Stelle  der  inneren  Augapfeloberfläche 
gesehen  werden  kann. 

Ein  ganz  besonders  merkwürdiger  und  wichtiger  Umstand  bei  diesem 
Senkungsvorgange  ist  nun,  dass  die  abgelöst  gewesenen  Netzhautstellen, 
nach  dem  Weiterwandern  der  FUli^sigUeit,  sich  an  die  Aderhaut  wieder 
anlegen  und  nahezu,  wenn  nicht  vollkommen,  ihre  normale  Ftinctions- 
föbigkeit  wiedererlangen  können.  Hieraus  ist  ersichtlich,  dass  die  eie- 
meutaren  Netzhautgebilde  bei  diesem  Ablösungs-  und  Wiederanlagerungs- 
Vorgange  eine  sehr  erhebliche  Störung  in  ihrer  Structur ,  ihrer  Lage 
und  Anordnung  nicht  erleiden.  Auf  der  anderen  Seite  niuss  freilich 
zogegeben  werden ,  dass  unsere  excentrischen  Gesichtswahrnehomngen 
wenig  genau  und  empfindlich  sind ,  und  dass  dem  entsprechend  auch 
die  Prüfungsmethoden  e.xcentrischer  Gesichtswahrnehmungun  auf  einen 
sehr  hohen  Grad  von  Genauigkeit  nicht  Anspruch  machen  können.  Bei 
scharfer  Prüfung  und  bei  schärfer  ausgebildeter  Wahrnehmungsfähigkeit 
in  den  e.xcentrischen  Theilen  des  Gesichtsfeldes  würde  vielleicht  die 
Einbusse  an  Gesichtsschärfe  deutlicher  nachweisbar  sein.  Aber  auch 
mit  Hülfe  des  Augenspiegels  lassen  sich  oft  nicht  die  geringsten  Ver- 
ändenmgen  als  sichere  Zeichen  einer  friiher  abgelöst  gewesenen,  später- 
hin aber  wieder  angelegten  Netzhaut  bemerken. 

Bei  diesem  Senkungsvorgange  ist  noch  bemerkenswerth ,  dass  ge- 
vröhnlich'  eine  Verkleinerung  des  Areals  der  abgelösten  Stelle  beobachtet 
■wird.  Dieselbe  erklärt  sich  ohne  Zweifel  durch  eine  gleichzeitige  Re- 
sorption des  ergossenen  Fluidums.  Hierdurch,  sowie  durch  den  ferneren 
Umstand,  dass  die  Stelle  der  Ablösung  sich  in  Folge  der  Senkung 
nicht  selten  von  der  Stelle  des  centralen  Sehens  weiter  entfernt,  als  sie 
zuvor  war,  werden  die  zuweilen  beobachteten  erheblichen  Besserungen 
des  Sehvermögens  erklärlich. 

Ein  fernerer  Vorgang,  der  nicht  so  ganz  selten  bei  abgelösten 
Netzhautstellen  beobachtet  worden  ist,  besteht  in  spontaner  Ber- 
stung  und  Zcrreissung  derselben.  Netzhautablösungen,  welche  sich 
in  progressivem  Stadium  befinden ,  zeigen  sich  im  Allgemeinen  etwas 
stärkef  gespannt,  weniger  fluctuirend,  von  schärferen  Demarcations- 
linien  umgrenzt.  Nun  ist  zwar  der  Zusammenhang  zwischen  Aderhaut 
und  Netzhaut  allerdings  so  locker  und  lose,  dass  der  subretinalen 
Weiterverbreitung  des  ergossenen  Fluidums  kein  erheblicher  Wider- 
stand entgegen  gesetzt  wird.  Man  findet  daher  prall  gespannte  Netz- 
hautablösungen verhältnissmässig  selten,  denn  die  grössere  Spannung 
gleicht  sich  gemeiniglich  durch  weitere  territoriale  Ausdehnung  alsbald 
wieder  aus  und  es  erscheint  dann  die  abgelöste  Oberfläche  in  der  oben 
beschriebenen  schlafl'en  und  tlottirenden  Form.  Es  ereignet  sich  aber 
doch  ztiweilen,  durch  Verhältnisse,  die  der  genaueren  Aufklärung  noch 
bedürfen,  dass  prall  gespannte  Netzhautablösungen  spontan  bersten; 
und  zwar  geschieht  dies  stets  unter  merklicher  Besserung  der  subjec- 
tiven  sowohl  wie  der  objectiven  Symptome.  Ist  es  hinreichend  erwiesen, 
dass  bei  blossem  Ortswechsel  das  Volumen  abgelöster  Netzhautstellcn 
sich  zuweilen  auffällig  verringert  und  zugleich  eine  bemerkbare  Ver- 
besserung der  centralen  Sehschärfe  eintritt,  so  ist  dasselbe  ganz  be- 
sonders dann  der  Fall,  wenn  eine  Ruptur  des  abgelösten  Netzhautsackes 
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eintritt,  und  wenn  das  Contentum  desselben  sieb  ganz  oder  theilweise 
in  den  Glaskörperrauni  crgiesst.  Verkleinerung  des  exccntrischen  Ge- 
sichtsfelddefectes ,  zuneliniende  Scliärtl'  des  centralen  Sebens  und  zu- 
gleicli  eine  ophthalmoskopisch  deutlich  wahruehnibarc  Verkleinerung  des 
Areals  der  abgelösten  Stelle  sind  die  Veränderungen,  welche  constant 
nach  Ruptur  eines  Netzhautsackes  beobachtet  werden. 

Grössere  Perforationsstellen  eharacterisiren  sich  bei  der  Augen- 
spiegeluntersuchung  durch  die  aufgerollten  Ränder  der  zerrissenen  Stelle, 
ganz  besonders  aber  durch  das  vdllkommen  klare  Sichtbarwerden  der 
dahinter  liegenden  Choroidealgefässe ,  wie  es  in  einer  sehr  gelungeaen 
Abbildung  in  dem  Lielireich'schen  Atlas  der  Ophthalmoskopie*)  dar- 
gestellt worden  ist.  Die  kleineren  Perforationsstellen  sind  oft  schwer 
zu  crkeiitien  oder  gar  nicht  aufzufinden;  dem  Gesagten  zufolge  wird 
aber  eine  rasch  eintretende  merkliche  Verbesserung  der  subjectiven 
Symptome  mit  ophthalmoskopisch  sichtbarem  Zusammensinken  des  ab- 
gelösten Netzhautsackes,  die  Annahme  einer  stattgehabten  Rujitur  recht- 
fertigen, auch  wenn  die  Durchbrucbsstelle  nicht  mit  Sicherheit  nach- 
weislich  wäre. 

Endlich  giebt  es  noch  einen  dritten  Vorgang  partieller  oder  totaler 
Wiederanleguug  abgelöster  Netzhäutt' ,  welcher  begründet  ist  in  der 
tlieilweisen  oder  vollständigen  Resorption  des  subretinalcn  Flüidums, 
wobei  dann  eine  trübe,  mehr  oder  weniger  verfärbte  Ablagerungs- 
schicht die  Netzhaut  mit  der  Innenfläche  der  Aderhaut  verbindet.  Diese 
Schicht  bleibt  oft  als  ein  bläulicbweissor  Streifen  opbthahnoskopisch 
sichtbar  zurück,  und  kann  als  Anhaltspunkt  für  die  Diagnose  einer 
früher  vorhanden  geweseuen  Netzhautablösung  dienen.  Zuweilen .  ist 
aber  keine  Spur  einer  vorausgegangenen  Netzhautabliisung  erkennbar, 
wie  aus  einigen  genau  beobachteten  Fällen  spontaner  Heilung  geschlossen 
werden  darf! 

In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  nimmt  indessen  die  Netzhaut - 
ablösnng  einen  äusserst  traurigen  Verlauf,  und  spottet  aller  Versuche 
einer  ärztlichen  IldlfeleistuBg. 

Von  ganz  besonderem  Interesse  ist  ein  aus  der  von  Gräfe'schen 
Klinik  mitgetheilter  Fall,  in  welchem  eine  sehr  erhebliche  Netzhautab- 
lösung  in  Folge  von  Compression  der  Ciliarvenen  durch  einen  Abscess 
im  retrobulbären  Fettzellgewebe  entstanden  war  und,  nach  künstlicher 
Entleerung  des  Abscesses,  zu  vollkommener  Restitution  der  normalen 
Verliäitnisse  zurückkehrte**).  Dieser  Fall  ist  besonders  bemerkenswerth 
wegen  der  völligen  Wiederanlcguug  der  Netzhaut  ohne  sichtbare  oph- 
thalmoskopische Piesiduen,  ohne  Perforation,  und  mit  Wiederherstellung 
der  Sehfunction.  Ein  vollkommen  analoger  Fall,  bei  welchem  der 
Orbitalabscess  in  Folge  einps  vorausgegangenen  Trauma  entstanden  war 
(in  dem  v.  Gräfe'schen  Falle  war  ein  Karbunkel  vorausgegangen)  ist 
von  Berlin***)  verötfentlicht  worden. 


•)  Tat.  VII.  Fig.  1. 
••)  Mon.-Bl.  f.  Aiigr-iihfilk.  IV.  |mp.  77.   1866. 
••*)  Moit.-bl.  r.  Augeiiheilk.  patr.  49.    Jahrgang  1863.    Ebendasellist  werden  auch 
noch  vier  andere  Fälle  namhaft  gemacht,  bei  denen,  nach  8,  resp.  ^jiihriger 
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Prognose.  Dass  sich  in  iirogiiostischer  Beziehung  über  die  in  Rede 
stehende  Krankheit  wenig  Günstiges  sagen  lässt,  geht  aus  der  Schilderung 
ihres  Verlaufs  und  ihrer  .Ausgänge  genügend  hervor.  In  günstigen  Fällen 
bleibt  die  Krankheit  jahrelang  stationär,  in  einzelnen  atuieren  Fällen 
hat,  wie  wir  gesehen  haben,  die  Dislocation  und  das  Borsten  des  Netz- 
hautsackes einige  Besserung,  ja  in  seltensten  Falten  eine  fast  vollständige 
Heilung  zur  Folge.  Am  gewöhnlichsten  endet  aber  die  Krankheit  früher 
oder  später  mit  totaler  Ablösung,  mit  A'tropkie  der  Netzhaut  und  mit 
völligem  Verfall  des  Sehvermögens. 

In  der  Regel  befällt  die  Netzhautablösung  nur  das  eine  Auge; 
A.  V.  Gräfe  sah  unter  60  Krankheitsfällen  nur  7mal  doppelseitige  Ab- 
lösung; es  ist  dies  hauptsächlich  von  den  vorhandenen  Com]dicationen 
mit  anderen  Krankheiten  abhängig.  Unter  allen  Conipiicationcn  ist 
aber  die  Ektasie  am  hinteren  Atigapfolpol  oder  die  Skieroticu-Choroi- 
ditis  posterior  entschieden  die  gefiihrlichste.  Nach  A.  v.  Gräfc's  Beob- 
achtungen hat  die  Complication  der  Netzhautablösung  mit  Sklerotico- 
Choroiditis  post,  eine  absolut  deletürc  Bedeutung,  und  bedingt  für  das 
andere  .\uge  eine  höchst  bedenkliche  Prognose.  Findet  man,  bei  doppel- 
seitiger hinterer  Ektasie ,  an  dem  einen  Auge  Ablösung  der  Netzlinut, 
und  zeigen  sich  auf  dem  anderen  Auge  Opacitäten  des  Glaskörpers, 
eubretinale  Eccliymoscn  und  gleichzeitig  subjective  Lichtersclicinungen 
—  feuriges  Flimmern,  periodische  partielle  ümwöikungen,  welche  mit 
Blitzesschnelle  auftreten,  das  Gefühl  eines  Tropfens ,  der  sich  an  einer 
Stelle  ergiesst  urul  um  das  Gesichtsfeld  herumläuft  u.  dergl.  —  so  sind 
in  den  meisten  Fällen  auch  bei  der  sorgfiUtigstcn  Therapie  beide  Augen 
rettungslos  verloren. 

Bei  Bright'scher  Krankheit  ist  das  Entstehen  consecutiver  Netz- 
hautablösungen verliältnissmässig  selten;  es  tritt  hier  um  so  mehr  iu 
den  Hintergrund,  weil  es  nur  ein  Ausgangsstadium  der  Retinitis  bildet 
und  weil  das  Allgeineinleiden  die  vorherrschende  Aufmerksamkeit  des 
Arztes  in  Anspruch  nimmt.  Ueberhnupt  dürfen  alle  Erkrankungen  des 
inneren  Auges,  bei  denen  das  Choroidealepithel  vorzugsweise  in  Mit- 
leidenschaft gezogen  wird,  als  solche  betrachtet  wenien,  welche  zur 
Entstehnng  von  Netzhautablösungen  besondere  Disposition  besitzen. 

Netzhautablösungen,  welche  klein  und  prall  gespannt  sind,  zeigen 
im  Allgemeinen  Neigung,  entweder  zu  bersten  oder  sich  weiter  auszu- 
dehnen; Schilifte  und  umfänglichere  Ablösungen  lassen  ein  längeres 
Stationärbleiben  erwarten.  Ob  aber  ein  prall  gespannter  Netzhautsack 
bersten  oder  ob  er  sich  weiter  ausdehnen  wird  —  wie  wichtig,  auch 
diese  prognostische  Entscheidung  wäre  —  dürfte  im  einzelnen  Falle 
schwer  vorauszusagen  sein.  Nur  soviel  lässt  sich  hierüber  bemerken, 
dass  die  Neigung  zu  weiterer  Ausbreitung  im  Allgemeinen  um  so  ge- 
ringer ist,  je  schärfer  die  Deniarcationslinie  und  jo  weniger  sichtbare 
Zeichen  krankhafter  Veränderung  auf  der  noch  anliegenden  Netzhaut 
wahrzunehmen  sind. 


Beobachluiigsdauer,  ilif  iIui-l-Ii  rpiii-meclianische  iTsarhen  veranlasste  Nelz- 
liaulal<ir)«un);  nichl  nur  staliuniir  gcWieben  war,  suiidorii  iu  dreien  von  diesen 
Fällen  sich  soifar  tinzweireihafl  verlclein«rl  tialle. 
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Grosse  prall  gespannte  und  nicht  flottirende  Ablösungen  sind  mei- 
stens durch  Tumoren  oder  Cysticerken  bedingt. 

Es  bedarf  nach  <leui  Vorausgehenden   kaum  noch  der  Erwähnung,! 
dass  frisch-abgelüste  Netzhautstellen,    welche    nicht   über  dem  Boden  1 
des  Auges  sicii  vorfinden,    im  Verlauf   kurzer  Zeit  sich  dorthin  wahr- 
scheinlic!)  disiociren  werden. 

In    Bezug    auf   die    Restitution    der  Functionen   einer   abgelösten  i 
Netzhautstelle    bleibt  zu   bemerken,    dass    die  Dauer   der  Erkrankung] 
hierbei  von  grösster  Entscheidung  ist.    So  weit  unsere  bisherigen  Er- 
fahrungen reichen,  kann  nur  bei  ganz  frischen  Fällen  eine  Wiederkehr 
der  normalen  Sehkraft  erwartet  werden.    Je  länger  das  Uebel  gedauert 
hat,  um  so  weniger  Aussicht   ist  vorhanden,  dass  durch   Naturheilung | 
oder  durch  operatives  Einschreiten  die  gestörte  Schfunction  wieder  her- 
gestellt werden  wird. 

Was  die  Häufigkeit  des  Uebels  betrifft,  so  lässt  sich  annäherungs- ' 
weise  angeben ,   dass  etwa  60  Fälle  von  Nctzhautablösungen  auf  1000 
Augenerkrankungen  gerechnet  werden  dürften. 

Behandlung.  Man  hat  anfiinglich  die  Xetzhautablösung  als  eine  unhcil-j 
bare  Krankheit  betrachtet  und  fand  sieh  demzufolge  genüth igt,  auf  jede  I 
specielle  Behandlung  derselben  zu  verzichten.    Die  sichere  BcobachtangJ 
aber,  dass  bei  abgelösten  Netzhäuten  der  zuweilen  spontan  eintretend«v| 
Durchbruch  eine  Art  Besserung  herbeiführt,  ermuthigte  A.  V.Gräfe*)] 
diesen  natürlichen  Vorgang  durch  künstliche  Function  nachzuahmen.' 
Zwar  Zögerle  er  noch  lange  mit  der  Ausführung  der  einmal  gefassten 
Idee,    weil  einestlieils  die  beobachteten  und  genauer  verfolgten  Natur-- 
heilungen  nicht  sehr  eclatant  waren,  anderentheils  weil  in  der  grossen' 
Mehrzahl  (mindestens  yo^/oj  der  Fülle  die  Netzhautablösung  als  Folge-] 
zustand    anderer   Erkrankungen    aufzufassen   ist,     und   alsdann    natür- 
licherweise an  eine  Heilung  durch  Retinalpunction   nicht  mehr  gedacht 
werden  darf. 

Bei    sorgfältiger  Erwägung    aller    concurrirenden    Nebenumst&nde 
wird  man  zugeben  müssen,   dass   in  der  That  nur  eine  kleine  Minder- - 
zahl  hiehergehöriger  Fälle  auf  die  Möglichkeit  o])erativer  Heilung  An-  i 
Spruch  machen  kann.  —  Zunächst  ist  es  wohl  unzweifelhaft,   dass,  jO'j 
mehr  eine  coi'xistirende  Erkrankung    der  inneren  Membranen   in    denl 
Vordergrund  tritt,  je  bestimmter  also  die  Netzhautahlösung  als  Folge- 
zustand anderer  Erkrankungen  angesehen  werden  rauss,  um  so  weniger] 
Hoffnung    vorhanden    ist,    Heilung  herbeizuführen  durch  ein  operatives' 
Verfahren,    welches   lediglich  darauf  berechnet  ist,    die  mechanischen 
Spaunungsverliiiltnissp  abzuändern.     Wir  haben  das  pemiciöse  Moment 
der  Netzhautanspannung    durch    A.xenverlängerung    des    Augapfels    bei 
Sklerotico-Choroiditis   post.    gebührend  hervorgehoben;    wir  haben  die, 
narbige  Zusammenziehung    nach   perforirenden   Skleralwunden   kennen  J 
gelernt;   in  diesen  und  in  ähnlichen  Fällen   wird   der  Netzhautstich 
(wenn  wir  die  erwähnte  Operation    mit    dieser  Benennung    bezeichnen 
wollen)  wenig  Aussicht  auf  Wiederherstellung  der  normalen  Verhältnisse 
darzubieten   im  Stande  sein.     Dagegen  können  uns  einige  wenige,  bc- 


•)  Ärch.  f.  Ophthalm.   Bd.  IX.    Ablh.  2.  pag.  85.    Iferlin  1863. 
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11.  inif  vorher  vöHig  gcsundor  Netz- 
haut, welche  theils  ein  jalirelanges  Stationairbleiben,  theils  eine  spontane 
Heilung  oder  Besseuimg  zeigten,  von  einer,  wenn  auch  noch  so  seltenen, 
doch  überhaupt  vorhandenen  Ueilungsmöglichkeit  überzeugen. 

Die  Operation  hat  den  Zweck,  eine  freie  Comnuinication  zwischen  dem 
subretinalen  Fluidnm  und  dem  Glaskürperrauni  herzustellen,  und  wurde 
durch  A.  v.  Gräfe,  mittels  einer  eigens  für  diesen  Zweck  construirten  Dis- 
cisionsnadel  mit  langem  Blatt  und  zwei  scharfen  Schneiden,  von  einem, 
der  stärksten  Prominenz  der  Abkisuiigsstelle  entsprechenden  Einstichs- 
punkte au6  verrichtet.  —  Die  Operationstechnik  beschreibt  A.  v.  Gräfe*) 
mit  folgenden  Worten :  «Zum  Einstich  wird  am  besten  ein  Punkt  der 
äusseren  Bulbushemisphäre  benutzt.  Die  Distanz  des  Einstichspunktes 
vura  Hornhautrande  beträgt  4  bis  5  Lin.  Man  dringe  in  fast  senk- 
rechter Richtung  hinter  die  Linse  in  den  Glaskörperrauni,  durchschnitt- 
lich etwa  6  Lin.  vor,  und  führe  dann  die  eine  Schärfe  gegen  die  Netz- 
haut, indem  man  zuerst,  durch  eiue  einfache  Hebelbewegung  um  den 
Einstichspunkt,  die  Spitze  dem  Augenhintergrund  zuwendet,  dann  aber 
die  Fortsetzung  dieser  Bewegung  mit  gleichzeitigem  Zurückziehen  der 
Nadel  combinirt.  Durch  diese  letztere  anziehende  Schneidebewegung 
soll  diö  Contiiiuität  der  proininirendeu  Netzbautpartie  getrennt  werden.* 

Wie  verschieden  auch  die  indh'iduellen  Verhältnisse  waren,  so  hat 
sich  doch,  ergeben,  dass  die  Operation,  in  vorsichtiger  Weise  verrichtet, 
angefälirlich  ist,  dass  in  frischeren  Fällen,  gewöhnlich  wenige  Tage  nach 
der  Operation,  eine  —  zuweilen  ganz  eelatante  —  Besserung  im  Ge-' 
sichtsfclde  un(l  im  centralen  Sehen  constatirt  werden  konnte,  die  sich 
aber  leider  auf  die  Dauer  nicht  zu  halten  pflegt.  Nach  niciirwöchcnt- 
licheni  oder  mehrmonatlicbem  Bestehen  trat  gewöhnlich  wieder  Ver- 
schlimmening  ein  ,  doch  kam  es  bei  keinem  der  operirten  Augen  zum 
völligen  Verfall  der  Sehkraft.  In  älteren  Fällen  sind  die  Resultate 
schwankender. 

Dieselbe  Operation  ist  mit  mehr  oder  minder  glücklichem  Anfangs- 
erfolg von  verschiedenen  anderen  Autoren  (Weber,  v.  Wecker,  Fol  lin) 
ausgeführt  worden;  doch  sind  bis  jetzt  noch  wenig  Fälle  bekannt,  in 
denen  nachträglich  eine  mehr  als  zweijährige  Besserungsdauer  beob- 
achtet werden  konnte. 

Es  sei  hier  noch  ausdrücklich  hervorgehoben,  dass  die  v.  Gräfe'- 
sche  Operationsnrethode ,  im  Gegensatze  zu  früheren,  namentlich  von 
Sichel  vorgenonmiencn ,  operativen  Versuchen,  nicht  den  Zweck  hat, 
das  subretinale  Fluidum  nur  abfliossen  zu  lassen  oder  abzuzapfen. 
Hierdurch  würde,  wie  es  scheint,  einer  Restitution  <ler  entleerten 
Flüssigkeit  viel  eher  Vorschub  geleistet.  Es  kam  vielmehr  darauf  an, 
die  Spannung  in  dem  abgelösten  Sacke  herabzusetzen ,  indem  man  der 
silbretinalen  Flüssigkeit  einen  freien  Ausweg  in  den  Ghnskörpcrraum 
eröffnet.  In  der  That  konnte  unmittelbar  nach  der  Operation  der  Aus- 
fluss  einer  trüben  Flüssigkeit  in  den  Glaskörperraum  ophthalmoskopisch 
zuweilen  sehr  deutlich  beobachtet  werden. 

War  nun  die  Zahl  der  Fälle,  in  denen  rationeller  Weise  von  dem 


•)  Arch.  f.  Ophlhabii.  Bd.  IX.   Ablli.  2.  pag.  9!».  Berlin 
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Die  Erfahrungen  beider  Autoreu  stimmen  darin  überein ,   dass  in 

[einzelnen,  wiewohl  nur  seltenen  Fällen,  eine  erhebliche  und  dauernd^ 

I  Besserung  der  Operation   nachfolgte,   dass   in   der  MehrzaJiJ    der  Fälle 

nur  eine  geringe  oder  gar  keine  Besserung  beobachtet  wurde,  und  dass 

endlich,  bei  vorsichtiger  Ausführung  der  Operation,  ein  deletärer  Aus- 

■  gang  nicht  vorgekommen  ist.    Bowman  sagt:  er  habe  »weder  in  Bezug 
™  auf  den  Verfall    des   Sehvermögens,    noch   in   Bezug   auf  enticündliche 

Folgen  jemals  ernstliche  Ursache  gehabt,  die  Operation  zu  bereuen« ;  in 

allen  B'ällen  bewies  sich  ihm  das  Verfahren  als  gefahrlos.    A.  v.  Graefe 

1      sagt:  »in  keinem  der  operirten  Augen  kam  es  bis  jetzt  zu  einem  völligen 

■  Verfall  der  Sehkraft«. 

"  A.  V.  Graefe  hat  die  in  Rede  stehende  Operation  mehr  als  50mal 

gemacht,  und  nur  in  einem  Falle  schädliche  Folgen  davon  beobachtet. 
Dieser  eine  Fall  war  überdies  wegen  Choroidealtumor  suspect,  doch 
üess  sich  darüber  nichts  Sicheres  feststellen.  Unmittelbare  Besserung 
wurde  in  mehr  als  der  Hälfte  der  Fälle  erzielt;  exquisite  und  länger 
als  ein  Jahr  dauernde  Besserung  konnte  freilich  nur  in  4  Fällen  con- 
statirt  werden.  Die  Mehrzahl  recidivirte  bereits  während  der  Beob- 
achtungsdauer, obwohl  durchschnittlich  nicht  bis  zum  frühere«  Status. 
Von  einer  gewissen  Quote  waren  spätere  Berichte  nicht  mehr  zu  er- 
halten. 

^  Metamorphopsie. 

^         Die  Metamorphopsie  oder  das  Krummsehen  besteht  darin,  dass 
gerade  Linien  nicht  mehr  gerade ,   sondern   nach  bestimmten  Gesetzen 
verbogen  erscheinen ,   und  zwar  so ,    wie  es  beispielsweise  die  neben- 
stehende Fig.  74  an  einem  System  parallel 
IFig.  74.  liegender  Horizontallinien  zeigt.*)   Einzelne 

dieser  Linien  biegen  sich,   der  erkrankten 
^  Stelle  entsprechend,  kreisbogenföruiig  aus, 

•5-- — - — '  ~~~ wobei  sie  in  einem  Falle  die  Convexität, 
1/ — -~— im  anderen  Falle  (wie  hier)  die  Concavität 
^ ..,^___^,. ihrer  Krümmung,  nahezu  ein  und  demselben 
j _^^ Mittelpunkte  zuwenden.    Ein  System  verti- 

^ caler  Striche  würde  sich  genau  ebenso  ver- 

k  ~"       ^  halten.     In  obiger  Figur   liegt  das  Krüm- 

mungscentrum  zwischen  den  Linien  1  und  4, 
während  die  Linien  6  und  7  von  der  schein- 
baren Verbiegung  frei  geblieben  sind. 

Das  Bild  einer  geraden  Linie  muss  in  der  Netzhaut  offenbar  auf 
eine  geradlinig  fortlaufende  Reihe  einzelner  Netzhautelemente  trefien. 
"Wenn  aber  diese  geradlinig  fortlaufende  Reihe  von  Netzhautelementen 
krankhafter  Weise  die  Empfindung  einer  verkrümmten  Linie  hervor- 
ruft, wenn  also  Metamorphopsie  vorhanden  ist,  so  müssen  diejenigen 
Elemente,  welche  jetzt  anomaler  Weise  in  gerader  Reihe  angeordnet 
sind,  früher  eine  andere  Anordnung  gehabt  haben,  und  ebenso  müssen 
[diejenigen  Elemente,   welche   früher  in  gerader  Reihe  fortliefen,  nun- 


•)  Die  Fig.  isl  enlnommen  aus  den  „opltlhalmologischen  Beiträgen"  von  R.  För- 
ster.    Taf.  I.  Fig.  1.     Berlin  1862. 
Zehaodtr,  Angenbellk.  U.  Bd.  9.  Aafl.  10 
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mehr  ebenfalls  eine  hindere,  verkrümmte  oder  bogenfürinige  Anordnung 
haben,  wodurch  bedingt  wird,  duss  eine  ähnlich ,  aber  in  entgegenge- 
'»etzteni  Sinne  verkriiininte  wirkliche  Linie  den  Eindruck  einer  geraden 
Linie  uiuchen  utüsste. 

Haben  diL?  der  krummen  Austjieguug  entsprechenden  Notzhaut- 
elemente  früher  eine  von  dem  KrüJumuugsceutruui  weiter  entfernte  Lage 
eingenommen,  sind  sie  demnacli  gegen  das  Krümmungscentrum  heran- 
gezogen,  so  darf  man  als  Ursache  dieser  Veränderung  annehmen,  dase 
an  dieser  Stelle  der  Netzhaut  eine  Zusammenziehung,  eine  Schrumpfung 
stattgefunden  habe.  Verhält  es  sich  umgekehrt,  sind  die  der  krummen 
Ausbieguug  entsprechenden  Netzhautelcmente  sämnitlich  einem  bestimm- 
ten Punkte  früher  näher  gewesen  als  sie  jetzt  sind,  so  muss  ein  Vor- 
gang stattgefunden  haben,  welcher  die  Netzhauttheile  auseinanderdrängt 
und  welchen  man  sich  am  leichtesten  unter  der  Form  eines  kleinen  in 
oder  uniiiittelbnr  hinter  der  Netzhaut  liegenden  kleinen  Tumor  denken  ^ 
kann,  welcher  das  Auseinanderweichen  der  Netzhauttheile  bewerkstelligt. 
Im  ersteren  Falle  entsteht  eine  Metamorphojisie,  wie  sie  in  obiger  Fig.  74 
dargestellt  ist;  im  anderen  Falle  würde  eine  ähnliche  Figur  entstehen, 
nur  müsste  die  Keiheniblge  der  Striche  von  oben  nach  unten  folgende] 
Anordnung  haben:  7.  3.  2.  1.  4.  ö.  6.,  wobei  die  stärkste  Couvexität 
der  Verkrünnnuiig   einem  bestimmten  Punkte   zugewendet  sein   würde. 

Nach  ebendemselben  Gesetze,  welches  an  verticalen  und  horizon- 
talen Parallellinien  besonders  einfach  und  deutlich  demonstrirbar  ist, 
würden  sich  alle  anderen,  in  das  Bereich  des  krankhaft  veränderten 
Sehfeldgebietes  fallende  üegenstände  verunstaltet  zeigen.  Dementspre- 
chend würden  z.  B.  gedruckte  Zeilen  nicht  nur  wellen  ähnlich  verbogeu] 
erscheinen,  sondern  auch  die  ein/einen  Buchstaben  schief  liegend.  ver-| 
längert,  verkürzt,  verbogen,  verunstaltet. 

Das  Grössererscheinen  einzelner  Buchstaben,  welches  bei  Metamor- 
phopsie  nicht  selten  beobachtet  wird ,  erklärt  sich  sehr  einfach  duixh 
ein  näheres  Zusammenrücken  einer  gewissen  Anzahl  von  Netzhautele- 1 
mentcn.  Das  Areal,  welches  z.  B.  von  dem  Bild  eines  einzelnen  Buch- 
staben auf  der  gesunden  Netzhaut  getroffen  wird,  muss  nunmehr,  in 
Folge  der  Schrumpfung  und  des  Zusammengedrängtseins  der  Netzhaut- 
elemente, nothwendigerweise  eine  grössere  Anzahl  Netzhauteiemeute 
treffen,  und  folgeweise  muss  auch  ein  scheinbar  grösseres  Bild  erscheinen. 
Wenn  aber  an  irgend  einer  Stelle  der  Netzhaut  ein  Zusammenrücken 
ihrer  Elemente  stattfindet,  so  muss  nothwendigerweise,  nicht  weit  davon, 
eine  comiiensirende  Dehnung  der  Netzhaut,  ein  weiteres  Auseinander- 
treten der  Elemente  daraus  hervorgehen.  Demzufolge  erklärt  sich  das 
Kleinererscheinen  einzelner  anderen  Buchstaben  ganz  ähnlich,  nur  um- 
gekehrt, durch  eine  Dehnung  der  Netzhaut,  der  zu  Folge  die  einzelnen 
Elemente  weiter  auseinandertreten,  wobei  ein  gleich  grosses  Netzhaut- 
bild mit  einer  kleineren  Anzahl  Netzhautelemente  congruirt;  die  Zahl 
der  gereizten  Netzhautelemente  wird  in  beiden  Fällen  für  die  schein- 
bare Grösse  des  Gegenstandes  entscheidend  sein. 

In  einer  Reihe  genau  beobachteter  Fälle  von  Metamorphopsie  mit 
concaver  Verbiegung  fand  Förster,  in  der  Nähe  der  Macula  lutea, 
und  der  kranken  Gesichtsfeldstelle  genau  entsprechend,  einen  schwarzen, 
von  einem  rothen  Hofe  umgebeßen,  ophthalmoskopisch  sichtbaren  Pig- 
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aenlfleck.  Nach  ungefährer  Schätzung  entsprach  die  fehlerliafte  Stelle 
des  Gesichtsfeldes  stets  einem  grösseren  Umfange,  so  dass  also,  aus 
den  subjectiven  Erscheiniiujj;en,  auf  Veränderungen  in  der  Netzhaut 
geschlossen  werden  niusste,  welche  ziemlich  weit  über  das  Bereich 
der  ophthalmoskopisch  wahrnehmharen  Veränderungen  hinansreichten. 
Sämmtliche  von  Förster  hierher  gerechnete  Fälle  zeigten  exquisite 
Myopie  und  meistens  auch  die  deutlichsten  Zeichen  von  Choroideal- 
Atrophie  an  der  Sehuervengrenze.  Förster  meint,  dass  die  Krankheit 
als  eine  Retinitis  circumscripta  zu  betrachten  sei,  welche  mit  ihrem 
p Rückgängigwerden  eine  Schrumpfung  nur  Folge  hat.    Sectionsresultate, 

reiche  hierüber  entscheiden  könnten,  liegen  bis  jetzt  noch  nicht  vor. 
Im  weiteren  Verlauf  der  Krankheit  trat  zwar  in  einzelnen  Fällen 
erhebliche  Besserung  ein,  in  anderen  blieb  dagegen  der  Zustand  sta- 
tionär, oder  erfolgte,  nach  eingetretener  Besserung,  recidivirende  Er- 
krankung, In  keinem  der  hier  erwähnten  Fälle,  so  weit  die  Beob- 
achtung reicht,  ist  in  späterer  Zeit  eine  Netzhautablösung  beobachtet 
•worden.  Hierauf  ist  in  sofern  ein  besonderes  Gewicht  zu  legen,  als 
Förster  das  Krummsehen,  welches  nicht  selten  in  Begleitung  von 
Netzhautablösungen  beobachtet  wird,  von  der  durch  Verschrumpfung 
der  Retina  bedingten  Metamorphopsie  strenge  getrennt  wissen  will. 
Auch  solche  Fälle,  in  denen,  bei  scheinbarer  Verkrümmung  gerader 
Linien,  die  Convexität  der  Krümmung  einem  bestimmten  Punkt  ent- 
gegen gekehrt  ist,  sollen  nicht  hierliergezählt  werden,  in  sofern  hier- 
durch eine  centrifugale  Auseinanderdrängung  der  Netzliautelemente  und 
nicht  eine  Schrumpfung  der  Netzhaut  angedeutet  wird. 

Wir  wollen  hier  noch  anmerken,  dass  auch  Knapp  analoge  Fälle 
beobachtet  haben  will,  dass  er  aber  angicbt,  die  Metamorphopsie  noch 
■häufiger  als  ein  Symptom  partieller  Churoidealatrophie  gesehen  zu 
haben. 

Die  von  Förster  eingeschlagene  liehandlung  bestand  in  der 
Regel  in  localen  Blutentzieliungeu  an  der  Schläfengegend,  in  reizenden 
Fussbädern  und  Abführungsraitteln ,  ncfast  strengster  Schonung  der 
Augen;  doch  scheint  es  kaum  wahrscheinlich,  dass  diese  Therapie 
«inen  directen  und  sehr  erheblichen  Einfluss  auf  das  Augenübel  gehabt 
haben  kann. 


Tumoren  der  Netzhaut. 

Vorbemerkung  über  das  sogen,  amaurotische  Katzenauge.  DilTerentiell-diagnoslische 
'  ^yiuptome  bezüglich  zur  Netzhaulablösung,  zu  sulireliiialcn  (^yslicerken  und  choroi- 
[nlealen    und    subohoroidealon   Tumoivn,     Dem    histologisch en    (Iharaklir   nach    sind 

iie  Tumoren  der  Xelzliaut.  Gliomf,  (Jeschwfllste  von  exquisiter  Malignität,  Die  Art 
der  Wpiterverbreitung  des  N'etzluiutirhoms.     Verlauf  und  Behandlung. 


In  vorophthalinoskopischer  Zeit  wurde  durch  Beer  und  besonders 
durch  seine  Schüler  das  sogen,  »amaurotische  Katzenauge«  als 
sicheres  Symptom  eines  Netzhauttumors  angesehen.    Die  heutigen  Oph- 


148 


Die  Krankheiten  der  Netzliaut. 


thalmologen  wissen,  dass  jener  eigenthümlich  opalisirende  Reflex  in  der 
Pupille,  welchen  Beer  amaurofisches  Kittxenauge  genannt  hat,  durch- 
aus nicht  pathognomonisch  ist  ftir  die  Existenz  eines  Retinaltumors. 
Jede  Netzliautablösung,  jede  Cysticercusblase,  jeder  grössere  Bluferguss 
im  Inneren  des  Auges,  kurz,  jede  iimscliricbene ,  das  Licht  wesentlich 
anders  als  der  iilirige  Augcnhintergnuid  reMittirende  Stelle,  zumal  wenn 
sie  diesseits  der  hinteren  Brennpunkti-bene  liegt  und  mit  glatter  oder 
glänzender  Oberdüche  versehen  ist,  kann  die  eigerithiiinliciie  Reflex- 
erscheinung veranlassen ,  und  lässt  sie  um  so  deutlicher  und  augen- 
fcälliger  zum  Vorschein  kommen,  je  weiter  zugleich  die  PupilhiröfTnung 
und  je  mehr  S'ich  der  Beobachter  der  Richtung  des  einfallendin  Lichtes 
nähert.  Das  Phänomen  beruht  auf  Spiegelung  der  Lichtquelle  an  der 
anders  beschaffenen  und  anders  reflectirenden  Stelle  des  Augenhinter- 
grundes. Uebrigens  wussten  alle  besseren  Beobachter  (Himly)  schon 
längst,  dass  dieses  eigenthilmliche  Aussehen  bei  den  verschiedensten 
subretinalen  Produkten  vorkommt. 

Symptome.  Der  Augenspiegel  gieht  über  die  Existenz  eines  Netz- 
hatittumors  in  der  Regel  ziemlich  zuversichtliche  Aufschlüsse.  Man 
sieht  denselben,  wenn  er  eine  gewisse  Entwicklung  erlangt  hat,  mit 
graulicher  unebener  Oberfläche  in  der  Tiefe  des  Auges  liegen,  kann  ihn 
aber  zuweilen  doch  verwechseln  mit  einer  Ablösung  der  Netzhaut,  mit 
welcher  er  überhaupt  grosse  Aehnlichkeit  hat. 

Von  einer  Netzhautablösung  unterscheidet  sich  der  Netzhauttumor 
zunächst  durch  den  gänzlichen  llangel  aller  flottirenden  Bewegung, 
dann  aber  durch  gewisse  Eigentliiimlichkeiten  der  Gefassverzweigung, 
welche  darauf  hinweisen,  dass  es  sich  hier  nicht  um  eine  aus  ihrer 
Lage  einfach  verdr.'ingtp,  übrigens  aber  völlig  gesunde  Netzhaut  handelt, 
dass  vielmehr  in  ihrem  eigenen  Gewebe  Veränderungen  vor  sich  gegangen 
sind,  welche  den  natürlichen  Verlauf  der  Gefässe  bis  zu  gewissem  Grade 
stören.  Man  sieht  z,  B.  wie  ein  Netzhaiitgcfäss  an  dieser  oder  jener 
Stelle  plötzlich  aus  der  Tiefe  hervortaucht,  oder  wie  es  sich  in  unge- 
wöhnlicher Weise  von  einem  Knotenpunkte  ans  ziemlich  plötzlich  in  • 
eine  Anzahl  feinerer  Gefässverzweigungen  zertheilt. 

Ein  Tumor  der  Netzhaut  kann  ferner  leicht  verwechselt  werden 
mit  einem  subretinalen  Cysticercus,  wenn  nicht  die  Sichtbarkeit  des 
Kopfes  oder  der  Bewegungen  dieses  Thiercs  die  Cysticercus-Diagnose 
sichert. 

Endlich  kann  ein  choroidealer  oder  subchoroidealer  Tumor  zur 
Verwechselung  mit  einem  Netzhauttumor  Anlass  geben.  In  beiden  letz- 
teren Frdlen  werden  aber  die  Netzliautgefässe  einen  völlig  normalen 
Verlauf  haben  und  dadurch  gesunde  Beschofl'enheit  der  Netzhaut  an- 
deuten. 

Inzwischen  bleibt  der  Netzhauttumnr  nicht  lange  ohne  consecutive 
Veränderungen,  vielmehr  entsteht  sehr  bald  und  sehr  gewöhnlicher 
Weise  eine,  weit  über  seine  Grenzen  hinausreichende,  ja  sogar  eine 
totale  Ablösung  der  Net/.liaut,  welche  die  Erkennung  der  Geschwulst 
noch  mehr  erschwert,  und  wenn  man  die  übrigen  Symptome  nicht  ge- 
nugsam mitberücksichtigt,  sehr  leicht  die  Meinung  hervorrufen  kann, 
es  handle  .''ich  imr  um  eine  einfache  Netzhaut- Ablösung.  Meistens 
bleibt  jedoch  die  Netzhaut,  soweit  sie  nicht  selbst  in  der  Geschwulst- 
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flufgehl,  durchsichtig  genug  um  den  Tumor  durchscheinen  zu 
lassen,  oder  die  consecutive  Ablösung  ist  auch  wohl  so  gelagert,  dass 
sie  der  Erkennung  desselben  nicht  absolut  im  Wege  steht. 

In  einer  etwas  späteren  Entwicklungsperiode  liegen  die  differen- 
tiellen  Merkmale,  welche  bei  vorlmndeiier  Netzhautablosung  den  Ver- 
dacht eines  zugleich  vorhandenen  und  durch  die  Ablösung  masklrten 
Tumor  erregen,  zunächst  in  dem  starken  Vordrängen  der  abgelösten 
Netzhaut  gegen  die  hintere  Linseiiwand,  demnächst  aber  in  dem  übrigen 
Verhalten  des  Augapfels.  Bei  einfadier  hochgradiger  Netzhautablösung 
pflegt  der  Augapfel  allmälig  weich  und  schliesslich  atrophisch  zu  werden; 
bleibt  dagegen  der  Bulbus  hart,  ja  vermehrt  sich  wohl  gar  noch  seine 
Spannung,  drängt  sich  die  Netzhaut  so  fest  gegen  die  hintere  Linsen- 
fläche, dass  das  Linsensystem  und  die  Iris  nach  Vorne  ausweichpii  und 
den  Kammerraum  verengen,  zeigt  sich  endlich  eine  hartnäckige,  durch 
Paracenthesen  und  Iridektomieen  nicht  zu  beseitigende  Ciliarneurose, 
■welche  von  rascher  Grüsscnzunahme  des  Tumors  abhängig  ist,  und  be- 
merkt man  überdies  noch  Symptome  der  Irislähnmng  oder  der  Anäst- 
hesie der  Hornhaut,  dann  darf  man  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit 
die  Existenz  eines  intraoculären  Tumors  voraussetzen,  auch  wenn  die 
Augenspiegeluutersuchung  denselben  nicht  direct  erkennen  lässt.  Es 
kommt  aber  freilich  auch  vor,  dass  Tumoren  in  ihrem  Wachsthum 
stiilestehen  oder  dass  sie  schrumpfen  und  kleiner  werden;  dann  ver- 
schwinden alle  differenticllen  Symptome,  die  sich  von  vermehrter  Span- 
nung herleiten  lassen ;  es  kann  sogar  bei  vorhandenem  Tumor  die 
Spannung  abnehmen,  das  Auge  weiclicr  werden. 

Im  Allgemeinen  sind  —  wenigstens  anfänglich  —  alle  consccativ-en 
Veränderungen  und  besonders  die  consecutiven  entzündlichen  Reizer- 
scheinungen bei  Retinaltumoren  äusserst  gering,  wenn  nicht  völlig  gleich 
Null.  Im  ersten  Beginne  zeigt  sich  weder  Schmerz  noch  Rötliung  in 
den  äusscrlich  sichtbaren  Gebilden  des  Auges,  und  vielleicht  würde, 
abgesehen  von  dem  völligen  Verlust  des  Sehvennögeus,  nur  noch  die 
ongewöbnlich  erweiterte  Pupille  bei  der  äusseren  Inspection  des  Auges 
als  krankhaft  und  abnorm  verändert  auffallen. 

Histologischer  Charakter.  —  Nach  übereinstimmender  An- 
sicht aller  compctenten  Autoren  kommt  in  der  Netzhaut  nur  eine  ein- 
zige primäre  Geschwulstfonn  vor,  welche,  ihrer  histologischen  Structur 
nach,  als  Gliom  bezeichnet  worden  muss. 

Der  histologischen  Natur  nach  charakterisirt  sie  sich  durch  eine 
«igenthümliche  Degeneration  der  Netzhaut ,  deren  Kürnerlage  in  unge- 
heurer Wucherung  begriffen  gefunden  wurde  und  deren  übrige  Elemente, 
bei  wohlerhalteoer  Menibr.  limitans,  völlig  .zu  Grunde  gehen.  Die  mit 
immer  grösserer  Sorgfalt  und  Genauigkeit  fortgesetzten  Untersuchungen 
haben  zu  dem  Ergebniss  geführt,  dass  namentlich  die  innere  Körner- 
schicht als  die  eigentliche  Brutstätte  des  Netzhautglioms  betrachtet  werden 
nms»  *).  Die  Wucherung  erstreckt  sich  nach  aussen  in  den  subretinalen 
Kaum  hinein,  weil,  wie  es  scheint,  die  Membr.  limitans  intern,  der 
Weiterentwicklung  nach  innen  einen  bedeutenden  Widerstand  entgcgen- 


•)  Arch.  f.  Opbllmlm.  Bd.  XIV.  Ablh.  2.  pag.  30  u.  34.  1868. 
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setzt.  Die  Netzhaut  wird  schliesslich,  bei  hochgradigster  Wnchcrangf 
zu  einem  in  der  verlängerten  Sehnervenaxe  liegenden,  gefalteten  Strang 
zusanimeugedrängt. 

Das  Netzhautglioiii,  welches  auf  Grund  mikroskopischer  Unter- 
suchungen von  Robin*)  und  von  Schweiggor**)  als  eine  Hyperplasie 
der  normalen  Itetinaleleniente  aufgefasst  *♦*)  wurde ,  konnte  seiner 
histologischen  Natur  nach  nur  für  eine  gutartige  Geschwulstfonn  ge- 
halten werden.  Zuerst  haben  Homer  und  Kindfleisch  f)  auf  die 
Maligüitüt  und  weitere  Verbrcitungsiäliigkeit  hingewiesen.  Letzterer 
erklärt  den  von  ihm  untersuchfou  Tumor  fiir  einen  malignen,  weil, 
bei  völlig  unversehrter  Choroidea ,  ein  in  seinem  histologischen  Ver- 
halten ganz  übereinstimmender,  kleiner  (4  Lin.  im  Durchm.  haltender)- 
subchoroidealer  Tuiiioi'  aufgefunden  wurde ,  welcher  die  Fähigkeit  des 
erstereu  »eine  lufection  benachbarter  Organe  zu  bewirken«  hinreicheud 
zu  documentircn  schien. 

Gegenwärtig  neigen  sich  wohl  alle  Ophthalmologen  zu  der  Ansicht, 
dass  das  Gliom  eine  maligne  Geschwulstform  darstelle  und  dass  sie  mit 
der  früher  unter  dem  Namen  Encephaloid  beschriebenen  höchst  malignen 
Geschwulstform  völlig  identisch  sei. 

In  einem,  durch  A.  v.  Graefe  exstirpirten  und  von  Virchow  ana- 
tomisch untersuchten  Auge  konnte  die  maligne  Natur  unter  der  Form 
eines  »weichen  Medullär -Sarkonrs"  deutlich  und  unzweifelhaft  er- 
kannt werden  ttj-  Eigenthümlich  war  in  diesem  Falle  das  Vorkommen 
zahlloser,  feiner,  kaum  stecknadelkopfgrosser,  gelber,  opaker  Flecke, 
welche  ophthalmoskopisch  auf  der  abgelösten  Netzhaut  sichtbar  waren 
und  bei  der  anatomischen  Analyse  sich  als  Aggregate  junger  Zellen 
von  der  Form  von  Eitcrkörperchen  zeigten,  deren  Kerne  jedoch,  wenn 
man  in  die  tieftTcn  Thcile  der  Geschwulst  eindrang,  immer  grösser  er- 
schienen, schlie.sslich  die  Grösse  von  Eiterkörperchen  eireichten  und  in 
eine  schwache  schmierige  Grundsubstanz  eingesetzt  waren. 

Obwohl  sich  die  Geschwülste  der  Netzhaut  gewöhnlich  leicht  von 
der  Aderbaut  loslösen  oder  derselben  eigentlich  nur  lose  anliegen, 
wodurch  dor  retinale  Entstehungsort  anatomisch  genflgend  bewiesen  ist, 
so  stehen  sie  doch  mit  dieser  letzteren  zuweilen  durch  neugebildcte,  oft 
frühzeitig  schon  obliterirende  Getassverzweigungen  in  Verbindung,  and 
es  zeigen  sich,  sowohl  in  dem  Epithel  der  Aderhaut,  wie  auch  in  ihren 
Stromazellen.  gewisse  Veriinderungen.  die  als  secundäre  Veränderunger» 
angesprochen  werden  müssen. 

Bezüglich  der  Art  und  Weise  einer  weiteren  Fortpflanzung  des 
Netzhautglioms   sind   die  Acten    noch    nicht   geschlossen.     Sehr  wahr- 


•)  Sichel's  Iconographie.    Livrais.  18.  pag.  686.    1862  bis  69. 

'•)  Arch.  f.  Oiililhalm.  Bd.  VI.  Abtii.  2.  pag.  324.    1860. 

•**)  Es  ist  hier  noch  erwähnenswerlh ,  das»  Rernli.  v.  Langenbeck  schon  vor 
langer  Zeil  die  Ansicht  ausgesprochen  und  durch  einen  ausführlich  niitg*- 
theilten  Sectionsbefund  t)egrfindcl  hat,  dass  der  Mar!<sch\vauan  des  Auges 
eigentlich  nur  aus  einer  Hypertrophie  der  nonnaien  Helinaleleraeule  bestehe 
(de  retina  observatl.  analom.-patliol.  Göttiiigiie  1836,  pag.  168.  sed  dubita 
aniion  fnngus  niedutlaris  retinae  liypertropliia  (luodammodo  dici  queat). 
+)  Klin.  Monatsl)!.  f.  Augenheilkunde.'  pag.  .S45.    Jahrg.  1868. 

tt)  Arch.  f.  Ophlhalm.  Bd.  VII.  Ahlh.  2.  pag.  42.     Berlin  1860. 
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scheinlich  ist  es.  dass  es  sich  zunächstilurch  einfache  Vergrösserung 
weiter  ausdehnt  und  die  Nachbargebilde,  besonders  die  Aderhaut  — 
wie  Knapp*)  sich  ausdrückt  —  gleichsam  »einschmilzt«,  um  deren 
vormaligen  Raum  einzunehmen.  »Die  Gliomzelien  wachsten  in  die  Ader- 
haut hinein,  indem  sie  in  dieser  entzündliche  Erweichung  mit  Untergang 
ihrer  specifischen  Structur,  namentlich  der  anastomosirenden,  sternför- 
migen Zellen  und  der  Gefässe  hervorbringen.«  Nirgends  findet  man, 
dass  die  vorhandenen  Aderhautzellen  in  einen  Wucherungsprocess  ge- 
rathen,  der  aus  ihnen  Gliomzellen  erzeugt.  Hiernach  könnte  von  eigent- 
licher Heteroplasie  oder  von  einem  heteroplastischen  Choroidealglioni 
(Hirschberg  und  A.  v.  Graefe)  nicht  wohl  die  Rede  sein.  Der  Vor- 
gang muss  Vielmehr  wie  eine  Substitution  gliomatös  entarteter  Netzhaut- 
substanz  an  die  Stelle  der  atrophisch  zu  Grunde  gegangenen  Choroides, 
aufgefasst  werden. 

In  eingehender  Weise  beschreibt  Knapp  eine  andere  Art  der 
"Weiterverbreitnng,  nämlich  die  Fortpflanzung  des  Netzhautglioms  durch 
ausgestreute  Keime.  —  Die  entwicklungsfähigen  Keime  können  an 
der  Aderhaul  haften  bleiben ,  wenn  eine  gliomatös  entartete  Netzhaut 
durch  subref inalen  Ergiiss  von  der  .A.derhaut  abgelöst  wird ,  oder  es 
können  auch  —  nach  bereits  vorausgeganf,'ener  Netzhautabfösung  — 
die  gliomatösen  Knoten,  wenn  sie  gleich  anfänglich  vielleicht  noch  glatte 
Oberflächen  zeigen,  nachträglich  exulceriren.  Von  der  Oberflüche  der 
exukerirten  Stellen  bröckeln  mikroskopisch  kleine  Partikelchen  ab  und 
gelangen  durch  die  subretinale  Flüssigkeit  bis  an  die  innere  Oberfläche 
der  Aderhaut.  Knapp  versichert,  diese  Entwicklung  kleinster  Gliom- 
heerde  an  vielen  Stellen  einer  sonst  normal  aussehenden  Choroides 
aufgefunden  zu  haben. 

Im  weiteren  Verlaufe  vermehren  sich  die  abgebröckelten  (vielleicht 
ganz  vereinzelten)  Gliomzellen.  Die  junge  Brut  dringt  durch  das  Epithel- 
lager hindurch  und  findet  hier  an  der  Glaslamelle  einigen  Widerstand. 
Demzufolge  verbreiten  sie  sich  zunächst  zwischen  Epithel  und  Glas- 
lameile,  wobei  Ersteres  stellenweise  emporgehoben  und  durchbrochen 
•wird.  Weiterhin  dringen  sie  in  das  Gewebe  der  Aderhaut  ein ,  indem 
si«,  entweder  in  der  Umgebung  des  Sehnerven,  natürliche  Eingangswege 
vorfinden,  oder  indem  sie  die  Glaslamelle  durchbrechen.  Letzteres 
wird  erleichtert  durch  eine  vorausgehende  und  inducirte,  entzündliche 
Er»'eichung  der  Aderhaut.  Nun  geht  die  Wanderung  noch  weiter, 
durch  das  Gewebe  der  Aderhaut  hindurch,  in  die  sogen.  Suprachoroi- 
dea,  oder  in  das  lockere  pigmentirte  Gewebe,  welches  sich  zwischen 
Aderhaut  und  Sklera  vorfindet.  Hier  begegnet  die  Glioniwucherung 
kaum  einem  erheblichen  Widerstände ;  sie  bewirkt  daher  leicht  eine 
Ablösung  der  Aderhaut,  ja  sogar  des  Cilinrköri>ers  und  der  Irisan- 
heftungen  und  gelangt  auf  diesem  Wege,  nachdem  zuvor  der  ganze 
hintere  Augenraum  von  Gliommasse  ganz  ausgefüllt  ist,  in  die  vordere 
Augenkammer.  Die  Krystalllinse  und  das  Choroidealpigment  scheinen 
am  läng.sten  und  selbst   dann  noch  Widerstand  zu  leisten,  wenn  alles 


•)  Die  inlraoculären  Geschwülste,  pag,  61.  Carlsruhe  1868. 
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Nun  aber  liringt  die  wuchernde  Masse  immer  noch  weiter;  zunächst 
in  den  Sehnerven  und  gegen  das  Gehirn  hinauf,  ja  bis  in  das  Gehini 
und  Rückenmark  hinein,  wie  es  in  einem  der  von  Knapp  erwähnten 
Fälle  ganz  evident  war;  oder  aber  sie  durchbricht  die  Augenkapsel, 
sei  es  in  der  Hornhaut,  sei  es  in  der  Sklera,  nachdem  sie  zuvor  die 
Gewebsscliichten  derselben  auseinandergedritngt  und  erweicht  hat. 

Mit  der  Knapp' sehen  Anschauung  der  Weiterverbreitungsweise 
des  Glioms  stehen  nun  einige  frühere  Beobachtungen  —  namentlich 
der  Rindflcisch-Horner'sche  Fall,  wo  bei  vollkommen  gesunder 
Aderhaut  entferntere,  völlig  isolirte,  retrochoroideale  Glioinknoten  auf- 
gefunden wurden,  oder  wo  (A.  v.  Graefe  1.  c.  pag.  139)  im  Verlaufe 
des  Sehnerven  eine  sprungweise  Verbreitung  der  gliomatösen  Entartung 
beobachtet  wurde  —  in  einigem  Widerspruch. 

Auch  noch  in  einem  anderen  Punkte  findet  sich  Knapp  im  Wider- 
spruch mit  einer  Behauptung  A.  v.  Graefe's.  A.  v.  Graefe  *)  (1.  c.  pag. 
132)  hatte  niimlich  früher  die  Ueberzeuguug  ausgesprochen,  dass  wenn 
sich  Durchbrüche  im  Bereiche  des  vorderen  Bulbusnbschnittes  gebildet 
haben  oder  wenn  der  Bulbus  durch  orbitale  Ablagerungen  bereits  vor- 
gedrängt ist,  eine  Erkrankung  des  Sehnerven  sicher  schon  längst  vor- 
ausgegangen sein  muss.  Knapp  dagegen  hebt  als  bemerkcnswerth  her- 
vor, dass  die  Ausbreitung  der  Gliommasse  durch  den  Sehnerven  schon 
vor  sich  gehen  kann,  bevor  noch  das  Innere  des  Auges  ganz  davon 
erfüllt  ist,  und  dass  zuweilen  hinwiederum  massenhafte  Wucherung  sich 
bereits  ausserhalb  des  Augapfels  findet,  ohne  dass  der  Sehnerv  er- 
griffen ist. 

Der  entartete  von  Gliommasse  vollständig  angefüllte  Sehnerv  kann 
auf  das  2-  bis  4fache  seiner  normalen  Dicke  anschwellen.  Die  An- 
schwellung ist  ungleichniässig,  knotenförmig. 

Unter  7  Fällen  wurde  der  Sehnerv  3mal  gesund,  4mal  entartet 
gefunden.  In  den  3  Fällen  der  erstcren  Kategorie  hatte  2mal  bereits 
Perforation  stattgefunden  und  war  extrabulbäre  Wucherung  vorhanden, 
während  in  den  zur  zweiten  Kategorie  gehörigen  Fällen  2 mal  nur  eine 
beschränkte  intrnbulbäre  Erkrankung  zur  Beobachtung  kam. 

Verlauf.  Wenn  wir  auch  zu  der  Ueberzeugung  gelangt  sind,  dass 
es  nur  eine  histologische  Form  von  Netzhauttumoren  giebt,  so  muss 
mau  doch  zugeben,  dass  das  Verhalten  und  der  Verlauf  der  Netzhaat- 
tumoreii  in  klinischer  Beziehung  keineswegs  ebenso  gleichartig  ist. 
Obwohl  wir  nicht  im  Stande  sind,  gutartige  und  bösartige  Tumoren 
mit  Hülfe  des  Augenspiegels  von  einander  zu  unterscheiden,  so  scheint 
es  doch  eine  ausgemachte  Sache,  dass  dieselbe  Geschwulstform  unter 
gewissen  (noch  unbekannten)  Bedingungen  ausserordentlich  bösartig 
auftritt,  d.  h.  eine  grosse  Neigung  zur  weiteren  Ausbreitung,  zum 
Uebergang  auf  andere  nachbarhclie  Organe  und  zur  Itecidivirung  zeigt, 
während  sie  unter  anderen  Bedingungen  sich  viele  Jahre  lang  gutartig 
verhält.  Es  haben  sich  sogar  für  die  Ueüungsmöglichkeit  des  Netzhaut- 
krebses einzelne  Stimmen  erhoben  (Sichel)**)   und   es  liegen  in  der 
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♦)  Arch.  f.  Ophtlialni.  Bd.  XIV.  Aiilli.  2,  pag.  108.     18(j8. 
•*)  Ueber  Eurephalnid  und  Psi'udoenc-ephaloid  der  .\etzliaut  und  des  Sehnerven, 
Gaz.  de  t'aris  29.  30.  1857. 
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That  Beobachtungen  vor,  welche  das  spontane  oder  das  durch  thera- 
peutische Htilfe  (besonders  durch  Mercurialien  und  Jodmittel)  bewirkte 
Rückgängigwerden  von  Netzhauttumoreii  als  glaubhaft  erscheinen  lassen. 

In  der  Regel  sehen  wir  aber  den  Netzhautkrebs  zunächst  den 
ganzen  Glaskörperrauni  erfülle!),  die  alliuälig  sich  trübende  Linse  nach 
vorne  drängen  und  alsdann  auf  andere  Nachbargebilde  übergehen,  oder 
in  die  Substanz  des  Sehnerven  aJlmülig  tiefer  hineinwuchern,  oder  end- 
lich auch  noch  auf  anderen  Wegen  in  entferntere  Stellen  verschleppt 
werden. 

Das  Netzhautgliom  ist  fast  ebenso  sehr  eine  Krankheit  des  Kindes- 
alters,  wie  die  Aderhautgeschwülste  einer  vorgerückteren  Lebensperiode 
anzugehören  scheinen  *). 

In  ihrem  klinischen  Verlaufe  unterscheiden  sich  beide  Geschwulst- 
formen wesentlich  dadurch,  dass  das  Gliom  nur  örtliche  Recidive  macht, 
während  die  Aderhautinelanosen  bekanntlich  sehr  oft  gleichzeitig  mit 
secundären  melanotischen  Geschwülsten  in  den  verschiedenen  Organen  — 
besonders  in  der  Leber  —  vorkommen. 

Abgesehen  von  Hlutextravasaten  und  deren  ümwandelung-  kommt 
Pignientirung  in  den  Netzhautgiionien  nicht  vor. 

Behandlung.  Die  unter  solchen  Verhältnissen  einzig  zu  empfehlende, 
und  zugleich  die  vorsichtigste,  Ueliandlungsweise  ist  die  möglichst  früh- 
zeilige  Eimdeation  des  Bulbus.  Wollten  wir  auch  die  Möglichkeit  einer, 
in  seltenen  Fällen  vorkommenden  Schrumpfung  des  Tumors  zugehen, 
so  sind  wir  doch  prognostisch  nicht  im  Stande,  die  in  Jedem  einzelnen 
Falle  vorhandene,  grössere  oiier  geringere  Wahrscheinlichkeit  eines 
solcJien  Heiluugsvorganges  vorauszusehen.  Ueberdies  haben  wir  es  in 
der  Regel  schon  .selir  frühzeitig  mit  einer  totalen  oder  fast  totalen 
Netzhautablösung,  mithin  mit  einem  völlig  functionsunfnhigen,  im  gün- 
stigsten Falle  der  Phthise  anheimfallenden  Organ  zu  thun.  Welche 
ernsthaften  Rücksichten  sollten  uns  wohl  althalten  können,  ein  solches 
Organ  gänzlich  zu  entfernen,  wenn  wir  an  die  Gefahren  denken,  welche 
möglicherweise,  bei  Malignität  des  vorhandenen  Tumor,  die  allgemeinen 
Gesundheitsverhältnisse,  ja  das  Leben  des  betreffenden  Patienten  bedroht? 

»Offenbar«  —  sagt  A.  v.  Graefe  —  nindiciren  derlei  (nämlich  die 
gutartigen)  Geschwülste  ebenfalls  die  Enucleation  des  Bulbus,  Wenn 
in  dieser  Rücksicht  die  Abgrenzung  der  Diagnose  praktisch  nicht  un- 
bedingt vonnothen  ist ,  so  wird  sie  zur  Fixirung  der  Prognose  um  so 
dringender  und  es  muss  denmach  eine  jede  Ge.schwulstform ,  die  in 
diese  Klasse  gehören  könnte,  nach  der  Operation  auf  das  Genaueste 
analysirt  werden.« 

Um  die  Dringlichkeit  einer  möglichst  frühzeitigen  Entfernung 
des  Augapfels  zu  begründen,  beziehen  wir  uns  namentlich  noch  auf  den 
oben  citirten ,  von  Homer  durch  Enucleation  nperirten,  von  Kind- 
fleisch anatomisch  durchforschten  Fall,  in  welchem  die  Tendenz  einer 
•weiteren,  dem  Verlaufe  des  Sehnerven  nachfolgenden  Verbreitung  der 
Geschwulstelemente,  ganz  unzweifelhaft  hervortrat. 


•)  Y.  firaefe  hat  nur  4  Fälle  von  Netzhanlgeschwülsten  bei  Erwachsenen  be- 
obachtet und  einen  -^nifht  gaiiz  zweifellosen)  Fall  von  Aderhautlumor  hei 
einem  Kinde,  1.  c.  pag.  IIU. 


154 


Die  Krankheiten  der  Netzhaut, 


Wegen  der  unzweifelhaft  und  häutig  vorkomineudeu  centripet&len 
Weiterverbreitnng  der  gliomatösen  Elemente  auf  der  Bahn  des  Seh- 
nerven, ist  bei  der  Enutleatioii  des  Augapfels  der  Sehnerv  so  nahe  wiej 
möglich  au  seiner  Eintrittsstelle  in  die  Augfiihöhle  zu  entfernen. 


Anhang. 
Doppelt  contourlrte  Nervenfasern  in  der  Netzhaut. 

Unter  normalen  Verhältnissen  reichen  die  doppelt  coutourirten 
Nervenfasern  im  Sehnerven ,  wie  oben  {pag.  8)  angegeben  wurde ,  nur 
bis  an  die  Lamina  cribrosa,  um  sich  von  hier  aus  als  durchsichtige 
Axencyünder  in  der  Netzhaut  weiter  auszubreiten. 

Durch  Untersuchungen  vonViichow  und  Heinr.  Müller  ist  aber 
festgesteilt  worden,  dass,  abweichend  von  der  Norm,  zuweilen  auch 
doppelt  contourirte  Nervenfasern  in  der  Netzhaut  vorkommen. 
Solche  Stellen  machen  sich  anatomisch  schon  dem  unbewaffneten  Auge 
als  kleine  weisse  Flecke  bemerklieb.  Ganz  ähnliche  Stellen  sind  aber 
auch ,  bei  sonst  normalem  Verhalten  der  Netzhaut  und  bei  ziemlich 
ungestörtem  Sehvermögen  ophtbalnioskopisch  beobachtet  und  — 
wenn  wir  nicht  irren  —  zuerst  durch  A.  v.  G  räf  e  vermuthungsweise 
für  doppelt  contourirte  Nervenfasern  fiehalten  worden. 

Diese  ophthalmoskopisch  sichtbaren  Flecke  zeichnen  sich  ganz  be- 
sonders durch  einen  hell  weissen  Glanz  aus.  wie  man  ihn  sonst  nur 
bei  biosgelegten  Stellen  der  weissen  inneren  Skleralfläche  zu  sehen  ge- 
wohnt ist.  Sie  liegen  aber  in  der  Netzhaut  und  zwar  vorzugsweise  in 
den  nach  innen  gelegenen  Schichten  derselben.  Dies  ist  daraus  ersicht- 
lich, weil  sie  die  Netzhautgefässe  an  einzelnen  Stellen,  oft  sogar  in 
sehr  erheblichem  Umfange,  völlig  verdecken.  Die  Papille  des  Sehnerven 
bleibt  gewöhnlich  —  wenn  auch  nicht  immer  —  von  dieser  Trübung 
ganz  oder  doch  theilweise  verschont ;  die  Trübung  beginnt  vielmehr  in 
der  Regel  in  nächster  Nachbarschaft  oder  doch  in  geringer  Entfernung 
von  der  Papille  und  strahlt  von  hier  aus,  jedoch  mit  deutlich  bemerk- 
barer Verschonung  und  Umgehung  der  Gegend  des  gelben  Fleckes, 
nach  allen  Richtungen  hin  aus.  Aeusserst  selten  findet  man  weiterhin, 
und  nicht  im  ZuMtmmenhange  mit  der  Haiipttrübung,  noch  einzelne 
kleinere,  ähnlich  getrübte  Netzhautstellcn,  welche  mithin  die  Annahme 
einer,  streckenweise  völlig  normalen  Beschitifenhcit  der  Nervenfasern 
rechtfertigen.  Die  peripherische  Begrenzung  der  Trübung  läuft  in  cigen- 
thümlich  tiammenartige  Spitzen  aus,  in  welchen  die  einzelnen,  abnorm 
veränderten  Nervenbündel,  streifenförmig  und  n)it  grösster  Schärfe  ge- 
zeichnet, endigen.  Nach  Liebreich  *)  soll  auch  die  stärkere  Prominenz 
der  dicker  gewordenen  Netzhautstellen,  an  denen  eine  Partie  anormaler^ 
Nervenfasern  übereinanderliegt,  erkennbar  sein. 


4 


n 


')  Atlas  der  Ophthalmoskopie   i)ap.  37  und  Taf.  XII.   Fig.  1  und  2.     Ein  unter | 
der  ziemlirh  unpa.'^senclpn  Benennung    „Opticusausbreitung  in  der  Retina"  iu 
der  Wien.  med.  Wochenschr.  XI.  28.  29;  1861  beschriebener  Fall,  in  welchem 
nainentiieh    auch   der  Gesichtsfelddefect   constatirt  wurde .    scheint  gleichfalls 
hiertierziigeh'^ren. 


Doppelt  contourirte  Nervenfasern  in  der  Netzhaut. 


155 


Wenn  der  Bezirk,  in  welchem  die  doppelt  contourirten  Nerven- 
fasern liegen,  sehr  umtänglich  ist,  so  ist  auch  zuweilen  ein  ziemlich 
hoher  Grad  von  Scbwachsichtigkcit  gleichzeitig  beobachtet  worden ;  in 
der  Regel  scheinen  aber  die  consecutiven  Selisliirungen  nur  sehr  ge- 
ringfügig zu  sein.  Es  darf  dalier  wohl  vorausgesetzt  werden,  dass  die 
getrübten  und  ophthalmoskopisch  undurchsichtigen  Stellen  hauptsächlich 
nur  einen  Defect  im  excentrischen  Gesichtsfelde  veranlassen,  dagegen 
erscheint  es  sehr  unwahrscheinlich,  dass  die  Leitungsfiihigkeit  der  in 
eben  besprochener  Weise  veränderten  Nervenfasern  wesentlich  alterirt 
wird,  weil  im  entgegengesetzten  Falle  die  Sehstörung  viel  beträchtlicher 
sein  mflsste. 

Von  besonderem  Interesse  ist  eine  hierhergehörige  Beobachtung 
von  Dr.  Dönitz*),  welcher  selbst  an  diesem  Uebel  leidet.  Die  Mes- 
sung der  Mariotte'schen  irlinden  Stelle  ergab  eine  dem  ophthaluiosko- 
pischen  Befund  vollkommen  entsprechende  Grössenausdehnung  und  P'orm, 
nur  sind  die  Grenzen  an  der  dem  Uebergange  der  markhaltigen  Fasern 
in  die  normale  Netzhaut  entsprechenden  Stelle  nicht  ganz  sicher  be- 
stimmbar. Das  Auge  ist  etwas  myopisch ,  im  üebrigen  gesund.  Die 
Form  und  Ausdehnung  des  Fleckes  soll  während  einer  3jährigen  Be- 
obachtungsdaucr  unverändert  geblieben  sein. 

Der  gewöhnliche«  Annahme  nach  wird  das  in  Rede  stehende  Lei- 
den als  angeboren  betrachtet.  Indessen  darf  wohl  noch  mit  Recht 
SB  der  unumstö.sslichen  Richtigkeit  dieser  Annahme  gezweifelt  werden. 

,      A.  V.  Gräfe   versichert   dergleichen   nur  bei  Erwachsenen,   bis  jetzt 

K  aber  noch  nie  bei  Kindern  gesehen  zu  haben. 

F 
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XI. 


Die  Krankheiten  des  intraocuiären  Sehnervenendes. 


Analomisrhes.  Hj-pcrilinip  der  Seliiiprvpnpapille.  Stauungspapille  (Neuritis  optica), 
Cntstetumir  derselben .  opblhalmoskopisclie  Sj-niptome  und  funcliouelle  StöfuiiKt'n, 
Ursarheii.  Forniverscliietienlieit.  Atrophie  der  Sehnervenpapille:  ihr  Wesen  und  ihr 
ophlhal^lO!^kopisches  Aussehen.  Die  fiiiitlioiielle  PrOfunp  der  Farbenempliiidung. 
Atrophie  der  Netzhaut,    Tumoren  im  Seiinerveu. 


Anatomisches.  Der  Sehnerv  erleidet  unmittelbar  vor  seinem  Uebcr- 
gaog  in  den  Augapfel  eine  recht  merkliche  Einschnürung.  Dieser 
St«Ue  entsprechend,  also  gerade  da  wo  die  Sehnervenscheide  in  die 
Sklera  des  Augapfels  umbiegt,  findet  sich  ein  dichtes  bindegewebiges 
Maschenwerk,  die  sogen.  Lamina  cribrosa ,  welche  zwischen  die  ein- 
zelnen Nervenfaserbilndel .  (luer  und  senkrecht  zum  Faserverlauf,  sich 
hindurchzieht  und  einer  Ausweitung  der  Sehnervenscheide  gerade  an 
dieser  Stelle  ein  ganz  besonderes  Hinderniss  in  den  Weg  legt  (Fig,  75). 


•)  Reichert's  Arch.  f.  Anatom,  u,  Fhysio).  1864.  pag,  741, 
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Diese  Eigentbilmlichkeiten  und  diese  histologische  Abgrenzung 
zwischen  dem  Sehnerven  als  solchem  und  seiner  Ausbreitung  als  Netz« 
haut  machen  es  erklärlich,  dass  nicht  jede  Erkrankung  der  Netzhaut 
auf  den  Sehnerven  übergreift ,  und   dass  umgekehrt  auch  der  Sehnen- 

Fig.  75. 


erkranken  kann ,  ohne  jedesmal  eine  Miterkrankung  der  Netzhaut  zu 
Fulgp  zu  haben.  In  der  That  liisst  sich  eine  Unterscheidung  der  Er 
krankungen  dieser  beiden  Gebiete  praktisch  recht  wohl  durchfüiiren. 

Da,  wo  die  Sehnervenfasern  durch  die  Laniina  crihrosa  hindurcL 
und  in  das  Auge  hinein  treten ,  werden  sie  nach  ihrem  Durchtritt  zu- 
nächst von  der  Aderhaut  umgeben.  Es  tintlet  sich  hier  in  der  Ader- 
haut ein  schon  von  Sümmering  beschriebener  Circulus  arteriosus,  ein 
aus  arteriellen  Gefassanastoniosen  gebildeter  mehr  oder  weniger  regel- 
mässiger Kreis,  welcher  den  Sehnerven  umringt  (Fig.  76),  und  —  wie 
schon  an  früherer  Stelle  angegeben  wurde  —  eine  Anzahl  feiner  Ge- 
fässzweige  zwischen  die  Fasern  in  die  Sehnervensubstanz  hineinschickt,^ 
aus  der  sie  dann,  neben  den  eigentlichen  Centralgefässen,  in  die  Netz- 
haut übergehen. 

Gehen  wir  nun  zu  einer  genaueren  Schilderung  der  hier  vorlie 
genden  anatomisch-wichtigen  Verhältnisse  über,  so  haben  wir  zunächst 
zu  bemerken,  dass  die  Sehnervensubstaiiz  von  einer  doppelten  Scheide 
umgeben  wird.  Die  äussere  Scheide  ist  eine  derbe  Hülle,  die  an  der 
Verbindungsstelle  des  Sehnerven  mit.  dem  Augapfel  in  die  Sklera  um- 
biegt und  ohne  besondere  Abgrenzung  in  dieselbe  übergeht.  Die  zartere 
innere  Scheide,  welche  der  Nerveusubstauz  unmittelbar  anliegt  und 
durch  ein  lockeres  Bindegewebe  mit  der  äusseren  Scheide  verschiebba^^ 

•)  In  der  schematisch  gewidmeten  Fig.  75  haben  die  Buchst»hen  folgende  Be- 
deutung: R.  Retina.  CM.  Clioroidea,  So.  Sciera.  S.  Sehnervenscheide,  0.  Suh  ■ 
vaginal-  oder  Interva^inalrauni,  N.  Nerxensuhstan?.  des  Sehnerven,  A.  Arteria 
V.  Vena  centralis. 

Fig.  76  i-sl  nachgebildet  der  Fig.  1.  Taf.  IV.   von  Leber's  Anatom.  Unter 
suchungen  Ober  die  Blutgefässe  des  menschl.  Auge!<.     Wien  1866. 
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imsammenhängt,  bildet  mit  dieser  einen  Lymplirauin,  welcher  direct  mit 
dem  Arachnoidealraum  des  Gehirns  conimuiiicirt.  In  der  Leiche  lässt 
sich  aus  dem  Cavuni  arachnoideale  Cranii  Iiijectionsflüssigkeit  in  diesen 
sogen,  »subvaginalen  Lynipiirautni  einspritzen.  Dieser  Raum  steht  aber 
nicht  in  unmittelbarer  Verbindung  mit  jenem  Lymphraum,  welcher  zwischen 
^derhaut  und  Sklera  liegt;  noch  auch  mit  demjenigen,  welcher  ausser- 
tulb  des  Augapfels  liegt  und  als  »supravnginaler«  Lymphraum  bezeichnet 
wird.  An  der  Durchtrittsstelle  des  Sehnerven  durch  das  Foramen 
opticum  ist  der  obere  Tlieil  der  äusseren  Scheide  fest-  verwachsen, 
einerseits  mit  der  knöchernen  Wandung,   andererseits  mit  der  inneren 

[Scheide,  so  dass  an  dieser  Stelle  der  Sehnerv  fixirt  ist. 

An   der  äusseren   Scheide  untei"scheidet   Schwalbe  noch   einen 

(weiten  feinen  Spaltraum,  den  er  den  usubduralen«  nennt,  im  Gegen- 
itz  zum  anderen,  den  Tvsubarachnoidealenu  Raum ;  beide  Ri'mme  werden 

Fig.  76. 


getrennt  durch  ein  sehr  zartes  dünnes  Häutchen,  dessen  Gerüst  aus 
zahlreichen  feinen  fibriliären  Bindegewebsbündeln  besteht,  welche  ein 
sehr  zierliches,  aus  kreisrunden  Maschenräumen  geflochtenes  Netzwerk 
bilden.  Die  Maschenräunie  sind  durch  ein  zartes  Endothelhiiutchcn 
geschlossen.  Diese  zarte  Scheiiiewand  hat  viel  Verwandtes  mit  der 
tcbnoides  des  Gehirns  und  des  Rückenmarks  und  heisst  deshalb 
die  »Arachnoidealscheide« ,  während  die  äussere  mit  der  Dura  mater 
und  Sklera  näher  verwandte  Scheidenhaut  die  »Duralscheide«  genannt 
wird.  Endlich  wird  das  innere  Neurilem  des  Sehnerven,  welches  beim 
Menschen  als  unmittelbare  Fortsetzung  der  pia  mater  anzusehen  ist 
mit  der  Benennung  ■! Piaischeide«  genauer  bezeichnet.  Beide  Scheiden- 
räume sind  durch  ein  feines,  mit  Endothelzeilcn  bekleidetes  Balkenwerk 
quer  durchzogen.  Die  Piaischeide  umschliesst  unmittelbar  die  Nerven- 
substnnz  des  Sehnerven  und  sendet  zahlreiche  feine  Fortsätze  zwischen 
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dieselben  hinein.  Ihr  Cnpillürgefässnetz  staiuint  aus  kurzen  hinterel 
Ciliargefässen,  von  welchen  feinste  Aestchcn  die  Dural-  und  Arachnoi- 
di-alscheide  durchbohren.  Dieses  Capillargefössnetz  giebt  zahlreich« 
Verbindungsiistchen  zum  Capiliarnetz  des  Sehnenen  ah.  Die  feine! 
Bindogpwebsfortsätze.  welche  von  der  Piaiachcide  zwischen  die  Nerven 
faserbündel  eintreten,  bilden  ein  Netzwerk,  in  dessen  Maschen  die  eil 
zelnen  Nervenbündel  liegen.  In  dem  menschlichen  Sehnerven ,  desse 
Durchmesser  etwa  3  iiiui.  beträgt,  hat  man  die  Zahl  diesei'  Nerven 
btindcl  auf  300  geschätzt.  Ausser  diesen  querverlaufendeii  Bindej 
websmaschen  werden  die  Nervenbündel  auch  noch  durch  längs  vet 
laufende,  zum  Sehuerveiiverlauf  parallele  Fibrillen  eingescheidet. 

Die  Nervenfasern   des  Opticus  sind  sämmtlich  markhaltig. 
die  einzelnen  Fiüiulcl   dieser   markhaltigen  Nervenfasern  dringen  k 
weiteren  Bindcgewebsfibrillen  ein;  dieselben  sind  duixh  eine  eigentboni- 
liche    Kittsubstanz    verbunden,    die    von    Vircbow    sogen.  Neuroglis 
welche  aus  einer  sehr  weichen,  im  Leben  nahezu  flüssigen  Eiweisss 
stanz  besteht,  und  aus  Zellen,    welche  in  derselben  liegen  und  welc 
nach  Schwalbe  eine  entschiedene  üebereiustiniriiung  mit  den  Eudolbelj 
Zellen  zeigen. 

Au  der  Eintrittsstelle  des  Sehnerven  in  das  Auge  endigt  der  suG 
vaginale  Lymphraum;  hier  grenzt  die  Sklera,  resp.  die  äussere  Seh 
nervenscheide,  unmittelbar  an  die  Nervensuhstanz  des  Sehnerven 
schickt  von  hier  aus  jene  die  Lamiua  cribrosa  bildenden  stärkeren  Dindfl 
gcwebsKüge  zwischen  die  Nervenbündel  des  Sehnerven  hinein.  Zugleic 
verlieren  die  uiarkhalligen  Nervenfasern  hier  ihre  Markscheide  und'gehe 
als  marklot^e  Scheiden  in  die  Netzhaut  über,  Hierdurch  verliert 
Sehnerv  mit  ziemlich  scharier  Begrenzung  seine  bisherige  weisse  Farbe 
und  verjüngt  sich  plötzlich  auf  etwa  die  Hälfte  seines  früheren  Durcl 
raessers  (von  3  mm.  auf  1,5  bis  1,2  mm.). 

Etwa  15  bis  20  mm.  (Henle)  nach  hinten  von  der  Eintrittsstelle 
des  Sehnerven  in  den  Augapfel  geht  von  der  Art.  ophthahnica  ein 
kleiner  Zweig  ab,  welcher  die  Opticusscheide  schriig  durchbohrt, 
in  der  Mitte  des  Sehnerven  zwischen  lockerem  Bindegewebe  neben 
ähnlich  verlaufenden  Vene  liegt,  im  Inneren  des  Auges,  aber  als 
und  Vena  centralis  retinae  auftaucht. 

Die  Lymphbahnen  des  Opticus  bestehen  aus  einer  Anzahl  coi 
raunicirender  Räume,  die  zwischen  den  Scheiden  des  Opticus  liegen. 
Es  gelingt  ~  wie  schon  bemerkt  wurde  —  leicht,  die  Räume  zwischen 
den  Scheiden  als  Fortsetzutigen  des  sutxluralen  und  subarachnoidealen 
Raumes  vom  Gehirn  aus  zu  injiciren. 

Während  man  früher  aus  philosophischen  (Newton)  und  klinischen 
Gründen  an  eine  ziemlich  complicirte  Halbdurchkreuzung   (Üi'"    " 
sation)  der  Sehnervenfasern  im  Chiasma  nervorum  opticorum 
80  zwar,  dass  die  eine  Hälfte  des  Sehnervenursprunges  der  einen  >•  :■ 
an  die  Aussenfläche  der  Netzhaut  des  gleichnamigen,  die  andere  Hiuut 
an  die  Innenöäche  der  Netzhaut  des  anderen  Auges  sich  hinziehe,    ist 
man  durch  anatomische  Untersuchungen  zu  der  l'eberzeugung  gekommen, 
dass  bei  allen  Thiergattungen   im  Chiasma   eine  totale  Durchkreuzung 
sämmtlicher  Nervenfasern  stattfinde   (siehe  Bd.  I.   pag.  27).     Bei   den 
meisten  Thiergattungen   ist  das  Flechtwerk  der  Durchkreuzung   melir 
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oder  weuiger  grobmaschig ;  bei  den  Fischen  liegen  die  sich  kreuzenden 
Sehnerven  einfach  über  einander.  Im  menschlichen  Chiasma  ist  die 
Durchkreuzung  so  fein,  dass  fast  jedes  einzelne  Fnserbündel  der  einen 
Seite  mit  jedem  einzelnen  in  derselben  Ebene  liegenden  Nervenfaser- 
bündel  der  anderen  Seite  sich  kreuzt. 

Die  Erkrankungen,  welche  am  ocularen  Ende  des  Sehnerven  ge- 
wöhnlichster Weise  vorkommen,  sind  Hyperämie,  Stauung  und  Atrophie, 
-wozu  dann  noch,  als  seltenere  Vorkomnmtsse,  gewisse  Neubildungen 
ini  Sehnerven  hinzuzurechnen  sind. 


Hyperämie  der  Sehnervenpapille. 


^Die  Hy|)erämie  der  Sehnervenpapille  giebt  sich  zu  erkennen  durch 
eine  stärkere  Rüthung  ihrer  Obertliiciie. 
Hierbei    ist    hervorzuheben,    dass    innerlialb   des  Sehnerven    feine 
Aestchen.von  der  Art.  centralis  retinae  sich   abzweigen  und  innerhalb 
des    Sehnervenstammes   ein    iangmaschiges  Capillargefasssystem   bilden 

■    {Schwalbe).     Andererseits  treten   (vergl.  Fig.  76  pag.  15"j  aus  dem 
durch  zwei  kurze  Ciliararterieu  gebildeten  Circulus  arteriosus  Halleri 
eine  beträchtliche  Zahl    feiustei'  Zweige    in    den  Sehnervenstanim    ein, 
^     -welche  sich  mit  dem   eben   genannten  Capillargefasssystem    verbinden. 

■  Nach  den  eben  angegebenen  anatomischen  Verhältnissen  ist  aber  leicht 
W     ersichtlich,  dass  Hyperämie  der  Net/haut,  ebensowohl  wie  Hyperämie 

der  Aderhaut,  Sehnervenhyperämie  zur  unmittelbaren  Folge  haben  kann ; 

■  sie  kann  aber  endlich  auch  bedingt  sein  durch  Störungen  der  Circula- 
H     tionsverhältnisse  in  Cerebro,  aus  denen  dann  in  passiver  Weise  Papillen- 

■  hyperämie  hervorgeht. 

W  Betrachten  wir  die  hyperämische  Papille- genauer,   so  findet  sich, 

dass  sie  nicht  allein  allgemeinhin  durch  eine  Veränderung  ihrer  Farbe 
sich  auszeichnet,  dass  vielmehr  einzelne  deutlich  erkennbare  feine  Ge- 
fusschen  aus  derselben  auftauchen,  und  über  deren  Rand  in  die  Netz- 
haut übergehen.  Eine  Veränderung  im  Niveau  der  Papillenobertiäche 
ist  nicht  immer  nachweisbar,  doch  liisst  sich  zuweilen  eine  geringe 
Schwellung  unverkennbar  gleichzeitig  wahrnehmen. 

Schwellung  und  Injection  können  weiterhin  noch  zunehmen ,  bis 
die  zahlreich  über  die  Sehnervengrenze  wegziehenden  Gewisse  die  Grenz- 
linie vollständig  verwischen;  die  zunehmende  Röthe  verwandelt  zuletzt 
die  Farbe  der  Papille  so  sehr,  dass  sie  sich  von  dem  übrigen  Augen- 
hintergrunde  gar  nicht  mehr  unterscheiden  lässt. 

Neben  diesem  veränderten  Aussehen  der  Papille  finden  sich  in  der 
Form  und  P'üUung  der  Netzhautgefässe  gewisse  Veränderungen,  die  das 
Krankheitsbild  einer  Hy[ierämie  des  Sehnerven  und  der  Netzhaut  ver- 
vollständigen. Die  stärkere  Injection  in  der  Papille  bedingt  eine  Raum- 
einengung, welche  dem  freien  Abfluss  des  venösen  Rlutes  aus  den  Re- 
tinalvenen  hinderlich  wird.  Diese  letzteren  erscheinen  daher  regelmäs- 
sigerweise stärker  gefüllt  und  geschlangelt,  während  die  Arterien  ihr 
normales  Caliber  entweder  behalten  oder  sich  enger  zeigen  als  in  der 
Norm. 

Dies  ist  das  Krankhejtsbild,  wie  es  sich  namentlich  bei  hämorr- 
iii^ischer  Retinitis  unter  dem  Ophthalmoskop  darzustellen  pflegt. 
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Die  Stauungspapille. 

Nachdem  wir,    besonders  durch  Schwalbe's   anatomische  ünt 
suchungen,  die  Lyniphräume  des  Auges  genauer  als  bis  dahin,  kennen 
gelernt  haben,  hat  sich  über  das  Wesen  und  die  Entstehung  der  sogei 
Stauungspapille  fast  plötzlich  eine  vollständig  veränderte  und  neue  Vor 
Stellung  eingebürgert. 

Jlan  hatte  früher  die  sogen.  Stauungspapille  wie  eine  Entzündung 
betrachtet ,  die  bald  ascendirend  von  der  Netzhaut  übergehen  könne 
auf  die  Papille ,  bald  descendirend  von  den  centralen  Nervenorganen», 
sei  es  sprungweise,  mit  Hinterlassung  völlig  gesunder  Sebnervenab^ 
schnitte,  sei  es  continuiriich  durch  allmäliges  und  continutrliches  Herab- 
steigen bis  an  das  intraoculäri.!  Sehnerveneiule  hinabreichen  könne,  und 
hatte  angenommen,  dass  in  denjenigen  Fällen,  in  welchen  die  Zeichen 
mechanischer  Retinalhyperumic  und  der  Papillenstauung  ganz  besonders^ 
auffällig  sind ,  das  Sehnervenleiden  durch  Druck  intracrauieller  G« 
schwülste  auf  die  Sinus  des  Schädels  und  folgeweise  durch  venöse  Blut- 
stauung in  denselben  zu  erklären  sei.  Die  durch  solche  Blutstauung  her- 
beigeführte Intumescenz  und  Strangulirung  oder  Incarceration  des  Sek 
nervenkopfes  in  dem  Skleroticalringe ,  hatte  mau  als  einfache  Folg 
und  zugleich  als  Ausgangspunkt  aller  weiteren  intraoculären  Verände 
rungen  betrachtet.  Mit  Recht  bemerkt  A.  v.  Gräfe,  welcher  zuer 
diese  rein  mechanische  Erklärungsweise  geltend  gemacht  hat,  dasq 
unter  Voraussetzung  der  Richtigkeit  dieser  Anschauung,  der  genannt* 
ophthalmoskopische  Befund,  wenn  er  gleich  bis  jetzt  sich  als  ein  fast 
constanter  Begleiter  sarkomatüser  Gehirntumoren  gezeigt  hat,  dennoch 
nur  in  indirectcr  Beziehung  zu  denselben  stehe.  Derselbe  Befund 
mUsste  vielmehr  in  höherem  oder  geringerem  Grade  überall  vorkommen, 
wo  der  intracranielie  Druck,  gleichviel  durch  welche  pathologischen 
Verhältnisse,  beträchtlich  erhöht  ist. 

Gegen  die  v.  Graefe'sche  Erklärungsweise  waren  einzelne  klinische 
Beobachtungen  angeführt  worden .  die  mit  derselben  nicht  recht  ver- 
einbar zu  sein  schienen;  andererseits  ist  der  Vorgang  einer  Blut- 
stauung in  Folge  von  intrjicraiiieller  Drucksteigerung  —  bei  den  zahlj 
reichen  Wegen,  auf  denen  das  Blut  aus  der  Schädelhöhle  und  aus  de 
Augenhöhle*)  entweichen  kann   —  nicht  ganz  leicht  verständlich. 

Nun  aber,  seit  wir  den  ununterbrochenen  Zusammenhang  zwischt 
dem  cerebralen  Arachnoidealrauui  und  dem  subvaginalen  Scheidenraul 
des  Sehnerven  kennen,  findet  die  Intumescenz  des  Sehnervenkopfea 
bei  Erhöhung  des  Gehirndruckes,  eine  andere  sehr  viel  einfachere  Er 
klärung.  Durch  intracraniellen  Druck  muss  die  subarachnoideale  Flüa 
sigkeit  denselben  Weg  nehmen,  den  in  der  Leiche  die  InjectionsflössigJ 
keit  nimmt,  sie  muss  also  bis  in  die  Zwischenräume  der  Sehner^•en- 
scheide ,  ja  bis  in  den  Sehnervenstamm  leicht  hineingepressl  werdes 
können;  hier  aber  findet  sie  durch  die  anatomischen  Verhältnisse  ihr" 
natürliche  Abgrenzung.  Wegen  der  die  Sehnervenscheide  fest  fixirendei 
Lamina  cribrosa  kommt  also  gerade  an  dieser  Stelle  eine  Strungulatiol 


•)  Sesemann,    die  Orbitalvenen   des  Mensclien   und  ihr  Zusammenhang   tn£ 
den    oherflächlichen    Vennn    des    Kopfes.     Heicherl's    u.    du    Bois-Rc.vmondl 
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and  eine  hochgradige  Schwellung  ganz  besonders  leiclit  zu  Stande,  aus 
■welcher  weiterhin  tiefer  greifende  Veränderungen  hervorzugehen  pflegen, 

Symptome.  Die  Stauungen  im  Sehnervenkopf  zeichnen  sidi  zu- 
nächst ganz  besonders  durch  die  Symptome  einer  exquisiten  mechani- 
schen Hyperämie  aus.  nämlich  duich  auffallend  breite,  starJi  geschlängelte 
uud  dunkle  Venen,  bei  mehr  oder  weniger  erheblich  verringertem  Ca- 
liber  der  Arteiien.  Der  Kopf  des  Sehnerven  zeigt  sich  stark  und  steil 
pruniinent  und  intuinescirt,  zuweilen  mehr  nleichraässig,  zuweilen  mehr 
nach  einer  Seite  Iiin,  während  er  an  ileni  entgegengesetzten  Rande  sich 
kaum  oder  gar  nicht  über  das  Niveau  der  Netzhaut  erhebt.  Der 
Scheitelpunkt  dieser  Hervorwölbung  kann  —  wie  die  anatomischen  Nach- 
forschungen gezeigt  haben  —  um  mehr  als  0,5  Mm.,  ja  selbst  um  1  Mm. 
über  das  normale  Niveau  sich  erheben.  Die  Erhebung  zeigt  sich  stark 
getrübt,  grau  oder  auch  wohl  rüthiich  verfärbt,  in  Folge  von  Gefäss- 
ausdehuung  oder  Blutaustritt  in  seinem  Bereich.  Die  graulich  ver- 
färbte Tilibung  erstreckt  sich  auf  die  nachbarlichen  Partien  der  Netz- 
haut, uud  macht  d.idurch  die  Sehnerveugrenze  ganz  unkenntlich;  doch 
reicht  diese,  auf  die  Netzhaut  fortgesetzte  -Trübung  gemeiniglich  nicht 
sehr  weit,  sie  bildet  vielmehr  nur  eine,  den  Sehrierveneintritt  umgebende 
schmale  Zone.  Die  übrige  Netzbaut  erscheint  nicisteus  völlig  normal 
oder  es  zeigen  sich  in  derselben,  in  nächster  Umgebung  des  Sehnerven, 
einzelne,  mehr  oder  wetiiijer  zahlreiche,  meistens  streifige  Ecchymosen. 
Üie  Trübung  selbst  zeigt  ein  deutlich  streifiges  Ansehen.  Zuweilen 
finden  sich  in  ihrer  nächsten  Umgebung,  als  Zeichen  des  Uebergreifens 
der  Erkrankung  auf  die  tieferen  Netzhautschichten,  einzelne  feine  punkt- 
förmige Trübungen,  welciie  sich  zerstieut  bis  m  die  Region  der  Macula 
lutea  weiter  verfolgen  la.ssen  *). 

Functionsstttrung.  Zu  diesem  objectiven  Befund  gesellt  sich  alsbald 
eine  Amblyopie,  welche  zwar  vorzugsweise  das  centrale  Sehen  betrifl't, 
nicht  selten  aber,  unter  der  Form  der  Heraiopie,  auch  die  lateralen 
Theile  des  Gesichtsfeldes  verdunkelt.  Diese  Amblyopie  kann  sich,  bald 
rascher,  bald  langsame)',  ins  zur  vollständigsten  Amaurose  steigern;  sie 
kann  aber  auch  ganz  geringgradig  sein,  ja  vollständig  fehlen. 

Es  sind  Fälle  vorgekonmien,  bei  denen  hochgradige  Veränderungen 
an  der  Sehnervenpapitle  ophthalmoskopisch  bemerkt  wurden,  uud  den- 
noch war  das  Sehvermögen  ganz  oder  fast  ganz  ungestört.  Zuweilen 
blieb  unter  solchen  Vurhältnissen  das  ophthalnioiskopische  Bild  über 
Jahr  und  Tag  lang  unverändert;  zuweilen  stellte  sich  das  normale  Ver- 
halten wieder  her,  ohne  dass  bezüglich  der  Sehscliärfe  irgend  welche 
Veränderung  eingetreten  wäre.  —  In  einem  Falle  hatte  Iwanoff**) 
Gelegenheit,  ein  Auge  post  mortem  zu  untersuchen,  in  welchem  wäh- 
rend des  Lebens  ein  ganzes  Jahr  lang  die  unverkennbarsten  ophthal- 
moskopischen Zeichen  bei  völlig  normaler  Sehschärfe  (S  =  ^''/so)  beob- 
achtet worden  waren.    Es  fand  sich  eine  .starke  Hyperänue  sämmtlicher 


*)  Li  eh  reich.  Alias  .Jer  Oplitlialmoskcipie  Tat.   VUI.  Fig.  6.    Berlin  1868. 

Mngnus  Atlas  Her  Ophtlialmuskiipie  Taf.  III.    Fig.  7  u.  8. 
••)  Mcn.-Bl.  r.  Augenh.-ilk.   B<i.  V.  pag.  421.     1867. 
Zahender,  Aii»eDh«ilk.  II.  BJ.  3   AiiH.  II 
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Gefässe,  eine  unverhältnissmässige  Erweiterung  der  CapUIarrn,  einej 
leichte  Hj'pertrophie  des  Bindegewebes  in  Folge  seröser  Durchtränkung. 
Die  Nervenfasern  waren  aber  unverändert  und  es  war  keine  Spur  von 
zelliger  Neubildung  aiifzutindeii.  Solche  Fälle  können  ofl'enbar  nicht 
als  Entzündung  aufgcfasst  werden,  sie  werden  am  passendsten  mit  der 
unverfänglichen  Benennung  Stauungspapille  bezeichnet. 

Nach  einigen  Beobachtungen  scheint  die  Nachbarschaft  des  Seh- 
nerveneintrittes zuerst  zu  erblinden.    Knapp*)  constatirte  in  mehrerettJ 
Fällen,   bei  noch  gut  erhaltener  centraler  Sehschärfe,  einen   bis   zunij 
4fachen  seiner  normalen  Dimension  vergrösserten  Mariotte'schen  I'leck. 

Im   weiteren  Verlaufe   kann  die  Erblindung    immer  vollständiger! 
werden;    doch    pflegt  dies  gewöhnlich  erst  dann  mehr  hervorzutreten,; 
wenn  die  Symptome    der  Slauungspapille  allmälig    übergehen    in    die 
Symptrmie  einer  Papillen atrophic. 

Neben  diesen  Gesichtsstörungen,   oder  denselben  oft  lange  Jahre-J 
vorausgehend,  bemerkt  man  sehr  häufig  noch  die  Symptome  eines  Cere-J 
bralleidens:  Kopfschmerzen,  Schwindel.  Störungen  des  Geschmacks-, 
ruchs-  und  Gehörssinnes,  paretische  oder  paralytische  Erscheinungen, 
epileptische  oder  epileptoide  Anfälle,  Gedächtnissschwäche,  Stumpfsinn 
und  dergl.  mehr,  Symptome,  aus  denen  sich  überhaupt  das  Vorhanden-j 
sein  eines  Geliirnleidcns  erschliessen  lüsst. 

Ursachen.    Die  bisherigen  Erfahrungen  machen  es  wahrscheinlich, 
dass   der  oben  geschilderte  ophtlialmoskopische   Befund   in   der  Regel 
durch  einen  Tumor  Cerebri  begleitet  wird,  und  zwar  hat  man  unter! 
solchen  Symptomen    wiederholt   sarkomatöse  Geschwülste    in   denj 
Gehirnhemisphiiren  gefunden.     Doch  verdient  besonders  hervorgehoben  1 
zu  werden,  dass  in  dem  Sehnerven  und  in  dem  aufgeschwollenen  Seh- 
nervenkopfende die  P^lcmente  sarkomatöser  Gehirngeschwulst  noch  nie-^ 
mals  aufgefunden  worden  sind. 

Aehnliche  ophthalmoskopische  Symptome,  wenn  gleich  in  weniger^ 
scharf  ausgeprägter  Form,  sind  aber  auch  unter  anderen  begleitenden ^ 
Erscheinungen  und  von  anderen  Ursachen  abhängig  beobachtet  worden. 
A.  V.  Gräfe**)  fand  sie: 

1)  bei  Orbitaltumoren ,  wobei  die  Verengerung  der  Art.  centralis 
stets  ganz  besonders  bemerklich  hervortrat. 

2J  In  einem  Falle  von  Exophthalniie,  in  Folge  von  Eutzündung 
des  orbit.nlen  Fettzellgewebes,  mit  gleichzeitig  eintretender  Erblindung. 

3)  In  leichterem  Grade  und  mit  völliger  Rückkehr  zur  Norm,  in 
einem  Falle  von  Eutzündung  der  Tenon'schen  Kapsel. 

4)  In  zwei  Fällen  mit  wahrscheinlicher  Exsudation  an  der  Basis. 
Cranii. 

5)  In  mehreren  Fällen  von  wahrscheinlicher  Encephalitis  oder  En- 
cephalomeningitis. 

Formverschiedenheit.  Jlan  hat  in  früherer  Zeit,  als  man  die  Ver- 
hältnisse der  Stauung  noch  nicht  so  genau  kannte  wie  heute .  eine 
Neuritis  descendens   und   eine  Neuritis  ascendens  unterschieden,   aus-! 


♦)  Transact.  of  the  Amer.  ophlhalm.  Soc.  Vll.    1870. 
••)  Arch.  f.  Ophthalm.  Bd.  VIII.  Alitli.  2.  pag.  58.    Berlin  1860. 
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gehend  von  der  Vorstellung,  dass  die  Kntzündung  bald  in  einer,  bald 
in  der  anderen  Richtung  gegen  die  Papille  weiter  fortschreite  und  sich 
dann  dort  fixire.  In  diesem  Sinne  betrachtet,  ist  die  Neuritis  fast  ohne 
Ausnahme  eine  descendirende,  indessen  kommen  doch  Fälle  vor,  in  denen 
sie  einer  vorausgehenden  Netzhauterkrankung  nachfolgt,  Fälle,  die  also 
immerhin  als  ascendirende  Entzündung  aufgefasst  werden  können. 

Diese  früher  sogen.  Neuritis  ascendens  zeigt  wenig  Neigung  sich 
Ober  die  Grenzen  des  Augapfels  hinaus  zu  versteigen.  Die  stärkere 
Anschwellung  der  hypertrophischen  Bindegewebsfasern  in  der  Lamina 
cribrosa  scheint  dem  Weiterschreiten  des  Uebels  ein  schwer  zu  über- 
windendes Hinderniss  entgegenzustellen.  Selbst  bei  eitrigen  Netzhaut- 
entzündungen und  hei  Panophthalmitis  begrenzt  sich  die  Erkiaukung 
in  der  Regel  an  der  Lamina  cribrosa;  nur  selten  sieht  man  eine  den 
Centralgefässen  der  Retina  nachfolgende  Eiterinfiltration,  und  auch  diese 
nur  bis  in  eine  Tiefe  von  wenigen  Millimetern  (Iwanoff).  Mit  einigem 
Recht  hat  daher  Iwanoff  mit  Rücksicht  auf  die  sehr  geringe  Neigung 
zum  Ascendiren.  anstatt  der  bisher  gebräuchlichen  Benennung:  Neuritis 
ascendens,  die  Benennung :  Neuritis  intraocularis  in  Vorschlag  gebracht. 

unterscheidend  bleibt  aber  doch  der  Um.stand,  dass  bei  der  sogen, 
Neuritis  ascendens  die  Erkrankung  der  Papille  anfänglich  nicht  in  den 
Vordergnmd  tritt,  dass  sie  in  der  Regel  nicht  denselben  Höhegrad  er- 
reicht und  dass  sie  schon  wegen  des  fehlenden  Contrastes  —  weil  die 
den  Sehnerven  umgebende  Netzhaut  gleichfalls  erkrankt  ist  —  weniger 
augenfällig  hervortritt. 

Wir  haben  noch  hervorzuheben,  dass  diejenige  Form  von  Papillen- 
stauUDg.  welche  sich  zu  encephalitischen  und  encephalomeningitischen 
Processen  hinzugesellt,  üphthaluioskopisch  dadurch  sich  auszeichnen  soll, 
dass  ein  leichterer,  und  in  weiterer  Ausdehnung  stattfindender  Ueber- 
gang  der  Erkrankung  auf  die  Ausbreitung  der  Netzhaut  bemerkbar 
wird,  und  dass  die  Phänomene  mechanischer  Blutstauung  mehr  in  den 
Hintergrund  zurücktreten.  Die  Papille  schwillt  zwar  ebenfalls  an  und 
trübt  sich,  allein  in  geringerem  Grade  und  ohne  ebenso  steile  Erhe- 
bung; dagegen  geht  der  Process,  der  sich  gewöhnlich  etwas  langsamer 
entwickelt,  in  weil  grösserem  Abstand  von  der  Papille  auf  alle  Schichten 
der  Netzhaut  über,  in  welcher  letzteren  sich  dann  meistens  weisse 
Plaques  und  zahlreiche  Apople.Kieen  vorfinden. 

Unter  den  Netzbautkrankheiten  ist  es  die  Retinitis  bei  Bright'scher 
Nierenentartung,  welche  am  häufigsten  ein  coexistirendes  oder  con- 
secutives  Leiden  des  intraoculären  Sehnervenendes  zeigt.  Nach  Lieb- 
reich kommt  letzteres  ganz  allein  zuweilen  bei  Bright'scher  Krankheit 
vor ,  bisweilen  aber  auch  erst  nachdem  die  ausgedehnteste  Netzhaut- 
Degeneration  schon  lange  bestanden  hatte.  In  dem  Schnervenstrange 
jenseits  des  Auges  konnten  —  wie  bereits  angegeben  wmde  —  keine 
fcwheblichcn  Anomalieen    aufgefunden  werden. 

Vorkommen.  Die  Erkrankung  des  intraoculären  Sehnervenendes, 
sofern  sie  mit  einem  durch  die  Sectio»  nachgewiesenen  Tumor  cerebri 
im  Zusammenhange  angetroffen  wurde,  ist  in  keinem  Falle  einseitig 
beobachtet  worden;  in  allen  Fällen  waren  beide  Sehnervenenden  in 
nahezu  gleichem  Grade  erkrankt. 

In  jenen  minder  stark  ausgeprägten  Formen ,  die   sich  mit  ence- 
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phalitischen  Processen  combiniren,  oder  von  Basalmeningitis  abhäugit; 
sind,  oder  endlich  in  diMijpnigen  Fälleu,  welche  als  aufsteigende  Neuro- 
retinitis  und  als  ursprangliche  Netzhautentzündungen  von  dieser  auf, 
den  Sehnerven  übergehen,  können  dagegen  einseitige,  und  wohl  noch 
öfter  ungleichgradige  Erkrankungen  vorkommen.  Endlich  versteht  es 
sich  von  selbst,  dass  das  Sehnervenleideti  immer  einseitig  ist,  wenn  die 
Entstehungsursache  des  Leidens  einseitig  innerhalb  der  Orbita  auftritt. 
In  Bezug  auf  die  pathologisch-anatomischen  Veränderungen 
lässt  sich  die  Bemerkung  binzufügeji .  dass  eine  mehr  oder  weniger 
vorgeschrittene  Zerstörung  der  Nervenfasern  im  Sehnerven,  neben  einer 
reichlicheren  und  üppigeren  Entwicklung  und  Wucherung  der  zwischen 
den  Nervenfaserbündeln  befindlichen  Bindegewebseleniente  den  ziemlich 
constantcn  Befund  bildet.  Die  Nervenfasern  verschwinden  zuletzt;  an 
ihrer  Stelle  findet  sich  wohl  eine  feine  moleculäre  Masse,  in  welcher 
hie  und  da  noch  Fetttröpfchen  erkannt  werden.  Das  hypertrophische 
Bindegewebe  zeigt  sich  gewiihnlicli  mit  (iefässen  durchsetzt. 

Die  Sehnerven- Atrophie. 

Wir  haben  bereits  an  einer  früheren  Stelle  (IL  pag.  38)  von  den 
an  der  Papille  des  Sehnerven  ophthalmoskopisch  wahrnehmbaren  Verän- 
derungen gesprochen.  Wir  müssen  hier  wiederholen,  dass  die  durch  den 
Sehnerven  in  das  Auge  eintretenden  Nervenfasern  unter  physiologischen 
Verhaltnissen  auf  der  Papille  einen  kleinen  halbmondförmigen  Wulst 
bilden ,  dp.ssen  beide  Homer  dem  gelben  Flecke  zugekehrt  sind.  Die . 
zwischen  beiden  Hörnern  hervortretende  geringere  Fasermenge  bildet 
den  flachsten  und  tiefsten  Theil  der  Papillenobertläche.  Ungefähr  in 
der  Mitte  der  Papille,  und  zugleich  ungefähr  an  der  Grenze  der  ge- 
nannten Fläche  und  des  ihr  zugekehrten,  inneren  concaven  Randes  der 
halbmondförmigen ,  wulstartigen  Erhebung  treten  die  Netzhautgefässe 
aus  dem  Sehnerven  hervor.  Diese  Stelle,  an  welcher  die  Gefässe  her- 
vortreten, bildet  die  Spitze  einer  kleinen  trichterfürinigen  Vertiefung, 
welche  exceptionellerweiso  etwas  grössere  Dimensionen  erreichen  kann. 
So  lange  diese  Stelle  nur  die  centralen  Partieen  der  Papille  einnimmt 
und  nicht  bis  an  den  Rand  derselben  sich  erstreckt^  bezeichnet  man  sie 
mit  dem  Namen  der  physiologischen  Excavation.  Vertieft  sie 
sich  durch  krankhaft^:"  Verhältnisse,  und  erstrecken  sich  die  Grenzen 
der  Vertiefung  zugleich  bis  an  die  Grenzlinien  der  Papille,  so  wird  sie 
Druckexcavation  genannt  Wir  werden  auf  diese  veränderte  Form 
des  intraoculären  Sehnervenendes  bei  Besprechung  des  Glaukoms  zu- 
rückkommen; hier  möge  darüber  nur  bemerkt  werden,  dass  sie  eine' 
besondere  Form  der  Sehnerven-Atrophie  darstellt,  welche  ausschliesslich 
als  Foigezustand  glaukomatöser  Erkrankung  vorkommt,  welche  hier  i 
aber  nicht  ausführlicher  erörtert  werden  soll. 

Eine  dritte  Excavationsform  der  Papille,  welche  uns  vorzugsweise 
interessirt,  wurde  früher  mit  dem  ziemlich  unpassenden  Namen  der 
Randexcavation  belegt.  Sie  ist  Folgezustand  der  verschiedensten 
intraocnlärcn  und  retrobulbären  Krankheiten  und  ist  das  Symptom  einer 
Atrophie  der  in  dem  Sehnerven  enthaltenen  Nervenfasern, 
mithin  zugleich  auch  das  Symptom  einer  Atrophie  der  Netzhaut;  denn 
bei  atrophischem  Sehnerv  kann  die  Netzhaut  nicht  anders  als  gleichfalls 
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atrophiscb  gedacht  werden.  Üie  Vertiefung  der  atrophischen  Sehnerveu- 
papille  ist  in  der  Regel  so  unbedeutend,  dass  sie  mittels  des  Augen- 
spiegels kaum  wahrgenommen  werden  kann;  man  sieht  nur,  wie  die 
Gefässe  beim  Uebergaiig  über  den  Rand  der  Papille  eine  kaum  bemerk- 
bare BicRung  machen. 

Die  Substanz  der  Sehnervenpapille  ist  unter  normalen  Verhältnissen 
bis  in  eine  gewisse  Tiefe  durchscheinend,  wönn  sie  aber  durch  Ver- 
mehrung der  bindegewebigen  Elemente  weiss  geworden,  verliert  sie 
ihre  normale  Transparenz  und  erscheint  opak;  ihre  Obei-fläche  bleibt 
zwar  eben  und  glatt.  erhitU  alier  ein  sebtiig-weisses,  glänzendes  An- 
sehen. Zugleich  geht  —  wie  Heinr.  Müller  zuerst  gezeigt  hat  — 
die  Nervensubstanz  der  Papille  zu  Grunde;  die  Stelle  wird  dadurch 
leicht  e.xcavirt  und  ophthalmoskopisch  wird 
Weise  biosgelegte  Lamina  cribrosa  sichtbar. 
artiges  Aussehen  nun  nicht  mehr  durch  die  darüber  liegenden  Schichten 
der  Nenensubstanz  abgedämpft  wird.  Die  auf  der  Papille  sichtbaren 
Gefässe.  zumal  die  ,\rterien,  sind  in  der  Regel  enger  als  unter  normalen 
Verhältnissen,  zuweilen  zeigen  sie  sich  bis  zu  linienförmiger  Ddnne 
verengert.  Letzteres  pflegt  vorzugsweise  dann  vorzukommen,  wenn  die 
Atrophie  des  Sehnerven  durch  intraoculäre  Entzündung,  insbesondere 
durch  choroideale  Krankheiten .  herbeigeführt  wurde. 

Wenn  der  Sehnervenstrang  atrophirt,  so  nuiss  seine  pralle  Run- 
dung sich  verlieren ;  eine  P'olge  davon  i.st,  dass  auch  der  ophthalmosko- 
pisch sichtbare  Querdurchschnitt  des  Sehnerven  nicht  mehr  so  regel- 
mässig rund  erscheint,  wie  unter  vtjllig  normalen  Verhältnissen.  Die 
Papille  erscheint  vielmehr  so,  als  ob  ihre  Rundung  streckenweise  durch 
gerade  Grenzlinien  umrandet  wäre,  und  bildet  eine  mehr  oder  weniger 
deutlich  hervortretende  polygonale  Begrenzungsfigur.  Hie  und  da  sieht 
man  in  oder  an  dieser  polygonalen  Begrenzung  einzelne  stärker  pig- 
mentirte  Stellen.  Selten  fehlt  bei  atrophischer  Papille  eine  solche  Pig- 
mentirung  vollständig. 

Die  Atrophie  der  Sehnervenpapille  entwickelt  sich  gewöhnlichster 
Weise  aus  einer  vorausgegangenen  sogen.  Neuritis  oder  Stauungspapille. 
Geht  dieser  letztere  Zustand  nicht  ohne  Nachtheil  für  das  Sehvermögen 
vorüber,  sinkt  vielmehr  die  Sehkraft  tiefer  und  tiefer  und  schliesslich 
bis  zu  vollständiger  Erblindung,  dann  ist,  nach  Ablauf  der  Stauungs- 
papille, der  regelmässige  Befund  eine  Papillenatro]»hie.  Die  atrophische 
Papillenexcavation  kann  aber  auch  ganz  allmälig,  ohne  vorausgegangene 
Stauung,  aus  verschiedenen  intraoculären  Erkrankungen,  wie  auch  aus 
krankhaften  Veränderungen  in  den  Nervencentren  hervorgehen,  wir 
fioden  sie  regelmässiger  Weise  in  den  Endstadien  cerebraler  und  spi- 
naler Amaurosen. 

Einzelne  Fälle  von  gewöhnlicher  weisser  Sehnervenatrophie,  ohne 
Excavation  und  ohne  besonders  auffallende  Verringerung  des  Calibers 
der  Gefässe  sind  post  mortem  untersucht  worden.  Eine  solche  atro- 
phische Papille  fand  sich  z.  B.  bei  einem  Gliosarkom  irn  Gehirn,  welches 
weder  auf  den  Sehnervenstaram,  noch  auf  das  Chiasma  gedrückt  hatte*). 


•)  Leber.  Klin.  Mon.-ill.  f.  Augenheilk.  VI.  pag.  309.  1868. 
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Von  grosser  Bedeutung  für  die  richtige  Diagnose  der  Selmerven- 
atropliie  und  anderer  verwandter  Erkrankungen  ist  die  functionelle 
Prüfung  der  Farbenenipfindung.  Wir  kennen  die  Endvorrichtung 
der  Sehnervenfasern ,  welche  die  Walimehmung  der  Farben  vermittelt. 
noch  nicht  genügend,  um  über  die  pathologischen  Veränderungen  der- 
selben ,  um  über  die  Störungen  des  Farbenseheris  befriedigende  Vor- 
stellungen gewinnen  zu  können.  Alles  was  wir  darüber  wissen,  beruht 
auf  Beobachtungen,  denen  die  anatomische  Basis  fehlt,  Beobachtungen, 
die  numerisch  zusammengestellt,  gewisse  Annahmen  als  glaubwürdig 
erscheinen  lassen,  In  diesem  Sinne  sind  die  nachfolgenden  Bemerkungen 
aufzunehmen ,  und  ist  das  Unsichere  und  zuweilen  auch  Widerspre- 
chende derselben  zu  erklären. 

Die  angeborenen  Störungen  des  richtigen  Farbensehens,  die,  wenn 
man  geringere  Differenzen  mitrechnet,  durchaus  nicht  selten  vorkommea, 
nennt  man  —  nach  Dalton,  welcher  selbst  daran  gelitten  und  die 
Aufmerksamkeit  besonders  darauf  hingelenkt  hat  —  Daltonismus.  Wir 
wollen  aber  mit  diesem  angeborenen  Zustande  uns  nicht  beschäftigen; 
wir  wenden  uns  vielmehr  sogleich  jenen  Störungen  des  Farbensehens 
zu,  die  als  begleitende  Erscheinungen  gewisser  anderweitiger  Augen- 
erkrankungen auftreten. 

Zunächst  ist  hervorzuheben,  dass  die  Farbenempfindung  keineswegs 
gleichmässig  über  die  ganze  Oberfläche  der  Net/haut  vertheilt  ist,  d.  h. 
dass  nicht  in  allen  Richtungen  des  excentrischen  Sehens  alle  Farben 
gleich  gut  erkannt  werden.  Als  zuverlässig  festgestellt  glauben  wir 
annehmen  zu  dürfen,  dass  die  Grenze  des  Blausehens  excentrisch  am 
weitesten  reicht  und  dass  dann  roth .  und  endlich  in  noch  kleinerer 
Entfernung  grün  folgt. 

Die  Grenzen  des  excentrischen  Sehens  für  Gesichtswahrnehmungen 
Oberhaupt ,  sowie  für  r'arbenwahrnehmungen  im  Besonderen ,  würden 
nach  Schön  in  tabellarischer  Form  ungefähr  folgende  Durchschnitts- 
zahlen geben  :*} 

Grenzen 


n 


4 


der  Farbenwahrnehmung 


|der  GesichtswahiTieh- 
Grüngrenze  Rothgrenze  .  Blaugrenze'l  muDgen  überhaupt 


nach  oben 

nach  aussen 

nach  unten 

nach  innen 


30 "bis  35« 
40«       I 
35« 
40° 


40« 
60« 

50« 
50« 


45« 
65« 
60« 
60«» 


55' 


bis  60« 
75« 
65» 
70« 


In  Bezug  auf  die  Veränderung,  welche  unter  pathologischen  __ 
dingungen  die  oben  angegebenen  Grenzen  erleiden,  ist  im  Allgemeinen 
hervorzuheben,  dass  die  Farbenempfindung  die  emplindlichste  Eigen- 
schaft der  liclitempfindenden  Endorgane  ist,  und  dass  die  excentrische 
Farbenwahrnehmung    im   Verhältniss   zur   Farheiiwabrnehmnng   an  der 


•)  Verpl.  Kliii.  Mon.-Bl.  f.  Augenheilk.  XI.  \m\!.  173.  1873. 
mit  farlii^ien  Marken  am  Perimeter  vorgenonimen. 
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Uacula  lutea  weit  weniger  undeutlich  wird ,  als  die  Wahrnehmungen 
des  Raumsinnes  an  den  correspondirendcn  Stellen  der  Netzhautober- 
fläche. 

Betrachten  wir  nun  die  Veränderungen  der  Farbengrenzen  bei 
krankhaften  Veränderungen  im  Inneren  des  Auges,  so  ergiebt  sich  bei 
Atrophie  des  Sehnerven,  dass  imf;uiglich  ein  Zurflckzieheu  der 
Farbengrenzen,  eine  Verbreiterung  der  zwischen  Lichtperceptious-  und 
äusserster  Farbengrenze  (Biaugreuze)  gelegenen  Zone  beobachtet  wird. 
Darauf  verengert  sich  die  üriingrenze;  im  weiteren  Verlaufe  verringert 
sich  auch  die  Roth-  und  Gelbgrenze  bis  zum  Verschwinden ,  so  dass 
Lanfänglicb  grün,  dann  roth  und  gelb  nicht  mehr  gesehen  wird  und  nur 
noch  blau  als  erkennbare  Farbe  übrig  bleibt,  und  zuletzt  auch  diese 
schwindet;  damit  tritt  die  vollständige  Farbenblindheit  ein, 

Anders  verhält  es  sich  gewöhnlich  bei  plötzlich  eintretenden  Lei- 
tungsstörungeu  im  Tractus  nervorum  opticorum.  In  solchen 
Fällen  entsteht  Hemiopie;  aber  die  halbseitige  Erblindung  verändert 
die  Farbeugrenzen  der  noch  erhaltenen  Gesichtsfeldhälfte  nicht  oder 
doch  nicht  wesentlich.  Die  Farben  werden  bis  dicht  au  die  Grenzen 
des  Defectes  in  normaler  Weise  empfunden.  So  lange  noch  Farben 
an  der  Aussengrenze  des  Gesiciitsfeldes  wahrgenommen  werden,  ist  eine 
fortschreitende  Verengerung  desselben  nicht  zu  erwarten.  Ein  Defect 
im  Gesichtsfelde  kann  lange  stationair  bleiben,  wenn  an  seiner  Grenze 
noch  Farbenwahniehinung  fortbesteht. 

Bei  Intüxications- Ambl yopiee  n  und  bei  Amblyopie  aus 
^Nichtgebrauch  sind  im  Anfangsstadiuni  die  Farbengrenzen  voll- 
kommen normal.  Hierdurch  unterscheiden  sie  sich  von  progressiver 
Ainbivopie.  Veraltete  und  vernachlässigte  Fälle  gehen  aümälig  in  pro- 
_  jfressive  Amblyopie  über  und  dem  entsprechend  ändern  sich  die  Farben- 
renzen. 

Bei  Glaukom  bleibt  die  Farbenempfindung  relativ  erhalten;  gleich- 
zeitig und  coDcentrisch  mit  der  Einengung  des  Gesammtgesichtsfeldcs 
verengert  sich  auch  die  Ausdehnung  der  Farbengrenzen.  Je  ausge- 
dehnter die  Farbengrenzen,  um  so  besser  die  Prognose. 

Bei  den 'verschiedenen  Formen  von  Retinitis,  Neuritis  und 
Neuroretinitis  mit  massiger  Infiltration  der  Papille  sind  die  Farbeo- 
grenzen  gemeiniglich  gut  erhalten,  doch  besteht  eine  gewisse  anomale 
Unsicherheit  in  der  Farbenbestimmung.  Bei  Neuritis  mit  beträchtlicher 
Papilleninfiltration  kann  das  Gesichtsfeld ,  ohne  Verlust  der  Farben- 
wahrnehmung, zuweilen  sehr  beträchtlich  eingeengt  sein. 

Atrophie  der  Netzhaut. 

Die  Atrophie  der  Netzhaut  erkennt  man  im  Leben  hauptsächlich 
an  zwei  ophthalmoskopisch  sichtbaren  Zeichen:  an  dem  Verhalten  der 
Netzhautgefässe  und  an  dem  Aussehen  der  Sehnervenpapille.  Die 
Gefässe  der  Netzhaut  erscheinen  bei  Netzhautatrophie  auffallend 
klein,  sie  verwandeln  sich  nach  und  nach  in  einfach  linientörmige 
Figuren.    In  einem  Falle  *)  hatten  wir  Gelegenheit,  auf  der  v.  Graefe- 


•)  Arch.  r.  Ophthalm.  Bd.  I.  Abth.  1.  pag.  403.  Berlin  1854. 
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sehen  Klinik  ein  vollständiges  Fehlen  derselben  zu  beobachten, 
woraus  auf  ein  ebenso  vollständiges  Fehlen  der  ganzen  Netzhaut  ge- 
schlossen wurde.  Die  Papille  ist  meistentheils  auffallend  weiss ,  zu- 
weilen fast  glänzend  oder  blendend  weiss,  in  ihren  Durchmessern  ver- 
kleinert; ihr  Rand  ist  zuweilen  etwas  weniger  scharf,  in  anderen  Fällen 
schärfer  als  gewöhnlich  begrenzt. 

A.  V.  Graefe  unterscheidet  zwei  Furmen  von  Netzhautatrophie, 
von  denen  die  eine  sich  als  Verdickung  der  Bindegewebselemente  und 
Umwandlung  der  Netzhaut  in  eine  indiU'erente  streifige  Substanz  cha- 
rakterisirL  Diese  Form  entsteht  in  F'olge  von  retinitischen  oder  cho- 
roiditischen  Processen,  und  giebt  sich  optisch  als  eine  Trübung  der 
Netzhaut  zu  erkennen,  welche  vorzugsweise  und  am  deutlichsten  in  der 
nächsten  Umgebung  des  Sehnerven  zu  sehen  ist.  Die  Grenzen  der 
Papille  erscheinen  weniger  scharf  sichtbar.  Die  Trübung  breitet  sich 
von  hier  zarter  und  zarter  werdend  über  die  ganze  übrige  Netzbaut- 
fläche  aus.    Man  könnte  sie  die  ntrübe  Netzhautatrophie«  nennen. 

Die  zweite  Form,  welche  A.  v.  Graefe  als  ndurchsichtige  Netz- 
hautatrophiei'  schildert,  und  welche  die  bei  Cercbral-Amaurosen  ge- 
wöhnliche Form  darstellt,  zeichnet  sich  durch  einen,  das  Normale  noch 
übertreffenden  Grad  von  Durchsichtigkeit  aus,  Der  leichte  trübe  Hauch, 
welcher  bei  gesunder  Netzhaut  die  hinter  ihr  liegenden  Objecte  kaum 
bemevklich  verschleiert,  fehlt  hier  vollständig  und  lässt  die  etwa  von 
Pigmeiitzellcu  entblössten  Choroidoalgefässe  mit  mehr  als  gewöhnlicher 
Deutlichkeit  erkennen. 

Die  völlige  Netzhautatrophie  ist  natürlicherweise  stets  auch  von 
völliger  Erblindung  begleitet.  Bei  geringerer  Deutlichkeit  der  atrophi- 
schen Symptome  (beginnende  Netzhautatrophie)  kann  Indessen  noch 
eine  qualitative  oder  doch  quantitative  Lichfperception  vorhanden  sein, 
ja,  es  kann  sogar,  bei  gleichzeitigem  Verschwinden  der  ophthalmosko- 
pischen Symptome,  eine  Zunahme  der  Sehkraft  vorkommen;  doch  sind 
wir  zur  Zeit  noch  nicht  in  der  Lage,  sichere  prognostische  Anhalts- 
punkte für  den  progressiven  oder  regressiven  Krankheitsrharakter  auf- 
zustellen, auch  hängt  derselbe  hauptsächlich  von  den  vor^jusgegangenen 
oder  ursächlichen  Erkrankungen  ab. 

Von  einer  speciellen  Behandlung  der  Sehnerven-  oder  der 
Netzhautatrophie  kann  begreiflicher  Weise  nicht  mehr  die  Rede  sein. 
Wenn  nicht  vielleicht  gleichzeitig  vorhandene  entzündliche  Complica- 
tionen  eine  therapeutische  Berücksichtigung  erfordern,  so  sind  solche 
Kranke  aus  der  Behandhing  zu  entlassen ,  resp.  den  Blindenanstalten 
zu  überweisen.  Doch  hüte  man  sich,  den  entscheidenden  Ausspruch 
zu  thun,  bevor  nicht  die  Diagnose  vollständig  sicher  festgestellt  ist. 

Die  vereinzelten  glänzenden  Resultate,  welche  bei  Amaurosen  aus 
unbekannter  Entstehungsursache  durch  Strychnin-Injectionen  erzielt 
worden  sind,  haben  Veranlassung  dazu  gegeben,  dass  man  dieses  Mittel 
als  letzten  Versuch  auch  bei  Sehnerven-  und  Netzhaut-Atrophie  ange- 
wendet hat.  Nach  eigenen  Versuchen  halten  wir  uns  berechtigt,  daran 
zu  zweifeln,  dass  bei  ophthalmoskopisch  erkennbarer  Sehnervenatrophie 
eine  Heilung  oder  unbestreitbare  Besserung  durch  Stryehnininjectioa 
jemals  beobachtet  worden  sei. 
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Auch   das  Santoniu  ist  in  einigen  Fällen   mit  nngeblioh  günstigem 
Erfolg  angewendet  worden  (Schiin). 


^ 


Tumoren  in  dem  Sehnerven. 

Tumoren  im  Sehnerven  kommen  änsserst  selten  vor;  (ioldzieher*) 
hat  in  der  ihm  zugänglichen  Literatur  nur  neun  Fälle  gefunden. 

Das  erste  Symptom,  wodurch  sich  solche  Tumoren  bei  zunehmen- 
dem Wachsthum  kenntlich  machen,  ist  eiue  Verdrängung  des  Aug- 
apfels aus  seiner  Höhle.  Der  Tumor,  auch  wenn  er  noch  nicht  sehr 
umfänglich  ist,  nimmt  doch  einen  gewissen  Kaum  ein  und  dislocirt 
nach  Maas.sgabe  seines  Wachsthums  Alles,  was  ihm  im  Wege  steht  und 
was  sich  verdrängen  lässt.  Insofern  die  Sehnervenscheide  eine  gewisse 
Nachgiebigkeit  besitzt,  können  die  zerstörenden  Folgen  des  Druckes 
einigermaassen  .luf^jehoben ,  und  kann  das  Sehvermögen  längere  Zeit 
noch  ziemlich  normal  erhalten  bleiben,  indessen  ist  doch  eine,  ver- 
hältnisaniässig  früh  hinzutretende  völlige  Erblindung  für  die  dift'eren- 
tielle  Diagnose  um  so  mehr  beachtenswerth ,  als  die  übrigen  Tumoren 
der  Ürbita,  wenn  sie  den  Augapfel  hervordrängen,  gewöhnlich  erst 
dann  das  Sehvermöuen  bedrohen,  wenn  die  Hervordrängung  bereits 
einen  sehr  beträchtlichen  Grad  erreicht  hat. 

Opbthainiosko|iisch  bemerkt  man  eine  deutlich  charakterisirte  Blut- 
stauung an  der  Pa])ille,  wie  sie  bei  ( trbitaltumoren  oder  in  noch  höherem 
Grade  bei  intracranieller  Drucksteigerung  vorkommt.  Diese  mechanische 
Hyperämie  zeigt  nber  keine  entschiedene  Neigung,  in  das  Krankheits- 
bild einer  Stauungspapille  übtrzugehen;  auch  pHegt  bei  dieser  Letzteren 
die  absolute  Erblindung  nicht  plötzlich,  sondern  ganz  allmälig  erst  mit 
den  hinzutretenden  Zeichen  einer  .\trophie  der  Papille  sich  einzustellen. 
Ganz  besonders  bemerkenswerth  ist  flie  in  einigen  Fidlen  beobachtete 
eigenthümlich  steile  Anschwellung  der  Papille  nach  einer  Seite 
bin.  Diese  Anschwellung  ragte  in  einem  Falle  vielleicht  um  1  Lin. 
über  das  Niveau  der  Papille  hervor  und  verdeckte,  als  eine  scharf  be- 
grenzte grauröthliche  Trübung,  einen  Theil  der  Papille  und  die  auf  dem- 
selben befindlichen  Gefässstämme  vollstiindig**).  In  einem  Falle  be- 
merkte man  arterielle  Pulsation  der  Netzhautgefässe  (A.  v.  Graefe).  In 
einem  anderen  Falle  (Jacobson)  wurde  die  von  der  Papille  aus  in  das 
Innere  des  Auges  vordringende  Masse  als  gefässlos  und  bläulichweiss  be- 
schrieben, und  es  zeigten  sich  einzelne  Venen  und  Arterien  streckenweise 
umgeben  von  einem ,  nach  beiden  Seiten  hin  scharf  abschneidenden, 
grellweissen,  breiten  Saum,  wobei  die  Blutsäule  um  so  viel  schmaler 
erschien,  als  die  weisse  Wand  breiter  war,  so  dass  der  dünne  röth- 
IJche  Faden  in  der  Mitte  kaum  noch  sichtbar  blieb. 

Der  Bulbus  bleibt  in  der  Regel   leicht  beweglich,    ein  Umstand, 


•)  Arch.  f.  Ophthalm.  Bd.  \IX.  Ahth.  3.  pag.  117.    1873. 

•)  Arch.  f.  Ophtlialm.  Bd.  X.  Abth.  1,  pag.  193  und  Alilli.  2.  i>aj,'.  5.')  u.  f. 
BerUn  1864.  —  Jacobson  gielit  an.  dass  die  krankhafte  Veränderung.'  der 
Papille,  welche  auf  Taf.  VII.  Fig.  3  dos  Liehreich Vhcn  Alias  der  Ophthal- 
moskopie dargestellt  ist.  der  blauen  jiruininirenden  Stelle  in  dem  von  ihm 
li.fjbiichteten  Falle  fast  so  ähnlich  sah,  wie  ein  Ei  dem  anderen. 
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welchem  man  vielleicht  ebenfalls  einigen  diflierentieli  diagnostische!] 
Werth  beilegen  darf,  weil  die  übrigen  extrabulbürcn  Orbitalgeschwülsto^ 
fast  immer  zugleich  eine,  der  Lage  des  Tumor  entsprechende  Behinde- 
rung freier  Bewegungsfähigkeit  und  damit  zugleich  das  Auftreten  von 
Doppelbildern  bedingen.  Mit  zunehmender  Exophthalniie  entsteht  — 
wie  bei  jedem  anderen  Orbital-Tumor  —  eine  gewisse  Erschwerung  des 
Lidschlusses ,  welche  nach  und  nach ,  zuweilen  in  erheblichem  Grade, 
zunimmt.  Durch  den,  in  Folge  erschwerten  Lidschlusses  hervorgerufenen 
stärkeren  Druck  des  Lids  auf  den  Augapfel  entsteht  weiterhin  gewöhn- 
lich eine  allmälig  sich  einstellende  Tritbung  des  Hornhautscheitels.  Hier- 
durch wird  die  Sehkraft  bereits  erheblich  vermindert.  Es  steigert,  sich 
ferner  die  Beeinträchtigung  des  Sehvermögens  bis  zum  völligen  Erlöschen 
desselben ;  ja  der  Bulbus  kann  sogar,  bei  stetig  wachsender  Grösse  der 
Geschwulst,  und  nach  vorausgegangener  ulcerativer  Zerstörung  der 
Hornhaut,  in  ein  anatomisch  kaum  noch  erkennbares  rudimentäres  Ge- 
bilde verwandelt  werden*).  —  Der  Tumor  kann  die  Grösse  einer  Wall-| 
nuss,  ja  selbst  eines  Hühner-  oder  Gänseeies  erreichen  und  kann  sog« 
die  knöchernen  Wandungen  der  Orbita  merklich  auseinander  drängen. 
Das  Waciisthum  geht  indessen  gewöhnlich  sehr  langsam,  denn  in  einigen 
Fällen  bedurfte  der  Tumor  eines  Zeitraumes  von  8  bis  10  Jahren,  uni| 
die  bezeichnete  Grösse  zu  erreichen.  Die  Schmcrzhaftigkeit  kann  in 
einer  gewissen  Periode  des  Uebels  einen  hohen  Grad  erreichen,  doc 
pflegt  sie  sjiäter  wieder  vollständig  nachzulassen. 

Histologischer    Charakter.     Die    Tumoren     im    Sehnerven    gehöret 
summt  lieh  der  grossen  Gruppe  der  bindeg(>webigen  Neoplasieen  an.    la 
einigen  älteren  Fällen  wurde  der  Tumor  für  ein  Neurom  gehalten;    ii 
einem  anderen  Falle  (Rothmund)  fanden  sich  in  demselben  grössere 
und  kleinere  Cysten  mit  gelatinösem  Inhalt.   Die  mikroscopische  Unter- 
suchung des  Inhaltes  dieser  Cysten   Hess  die  Elemente  eines  Myxomea 
erkennen,  wie  es  auch  an  anderen  Nerven  oft  beobachtet  wird.  —  la] 
einem  von  Szokalski**)  mitgetheilten  Falle  wurde  sie  als  scirrhocan-f 
ceröse,  unter  dem  Messer  knirschende  Geschwulst  geschildert,  in  deren 
netzförmigen   Maschen    ganze  Haufen    geschwänzter  Zellen   mit   einem, 
oder  mehreren   Kernen  sichtbar  waren.     In   drei,    durch   von  Keck- 
linghausen anatomisch  untersuchten,  thcils  durch  A.  v.  Graefe,  theilsl 
durch   Jacobson   im   Leben   beobachteten  Füllen,    wurden  die  vorge 
fundenen  Tumoren    als    Myxome    oder   als   Myxosarkome   beschrieben.! 
Gewöhnlich    fanden  sich  ähnliche   oder   völlig  gleiche  Geschwülste    in 
grösserer  oder  geringerer  Anzahl  und  Grösse  auch  noch  in  der  orbitalen 
Nachbarschaft  des  Sehnerven,  wenn  auch  ohne  unmittelbaren  Zusammen- 1 
hang  mit  demselben.    Der  Rest  des  Sehnerven  zeigte  sich  meistens  im' 
Zustande  einfacher  Atrophie. 

In  allen  Fällen,  wo  die  Exstirpation  vorgenommen  wurde,  zeigte 
sich  der  Tumor  stets  von  der  Sehnervenscheide  noch   eingehüllt;    der! 
gewöhnliche  Ursprungsort  scheint  also  die  innere  Sehnervenscheide  zu| 
sein.    In  allen  Fällen  war  er  auf  das  orbitale  Ende  des  Sehnerven  be- 


•)  Hutliiiiiitnl  jiin.  in  den  Monatsbl.  f.  Augenlieilk.  I.    pag.  261.  1863. 
••)  Annales  dTiculistiijue  XL  VI.  pag.  43.   1861. 
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schränkt.  Nur  in  einem  Fülle  (Szokalskij  zeigte  sich  an  dem  cere- 
bralen Ende  des  exstirpirten  Tumor  eine  halbgraue  Masse  eingelagert  (?), 
welche  eine  weitere  Fortpflanzung  gegen  das  Gehirn  befilrchteu  Hess. 
In  der  That  trat  in  dii-sem  Falle  auch,  im  Laufe  von  5  Jahren,  eine 
recidivirende  Geschwulst  von  sehr  beträchtlicher  Grösse  auf,  deren  ope- 
rative Entfernung  den  baldigen  (tj  Tage  später  eintretenden)  Tod  zur 
Folge  hatte.  Bei  der  Sectio«  fand  sich  noch  ein  wallnussgrosser,  von 
dein  entarteten  Sehnerven  ausgehender  und  ein  zweiter,  in  die  Gehirn- 
masse lose  eingebetteter  Tumor. 

In  mehrfacher  Beziehung  interessant  ist  ein  von  Knapp*)  mit- 
getheilter  Fall,  in  welchem  die  Geschwulst  den  Sehnerven  von  allen 
Seiten  umgreift,  und  deshalb  der  Vermuthung  Raum  giebt,  dass  sie 
vom  orbitalen  Bindegewebe ,  oder  doch  von  der  äusseren  Sehnerven- 
scheide ihren  Ausgangspunkt  genommen.  Diese  Geschwulst  darf  daher 
als  eine  Sehnervengeschwulst  im  engeren  Sinne  um  so  weniger  aufge- 
fasst  werden,  als  die  für  die  difl'ereiitielle  Diagnose  entscheidende,  rasche 
und  vollständige  Erblindung  in  diesem  Falle  fehlte,  das  Sehvermiigen 
vielmehr  nur  bis  auf  ^«o  gesunken  war.  —  Knapp  exstirpirte  die  Ge- 
schwulst, indem  er  sie  von  der  Sklera  ablöste  und  nun  zuerst  das  ocu- 
lare  und  dann  das  orbitale  Ende  derselben  durchtrennte. 


XII. 
Die  Cerebral-  und  Spinal -Amaurosen. 

BegrifTsbeslinimung  von  Amaurose  und  Amblyopie.   Ursachen  dersellien.   Sjinptome. 
Das  Symptom  der  Hemiopie    und    die    Durdikreuzuiig   der   Sohnerveii   im  Ghiasnia. 

Mit  der  Benennung  Amaurose  oder  «schwarzer  Staar«  bezeichnet 
man  im  Allgemeinen  jede  vollständige  und  unheilbare  Erblindung,  bei 
welcher  die  brechenden  Medien  des  Auges  durchsichtig  geblieben  sind. 
Mit  dem  Worte  Ambljopie  bezeichnet  man  jede  Herabsetzung  der 
Sehschärfe,  wobei  in  der  tlegel  gleichfall.'!  Durchsichtigkeit  der  brechenden 
Medien  vorausgesetzt  wird. 

Beide  Zustände  unterscheiden  sich  demnach  wesentlich  nur  durch 
den  Grad  der  Abnahme  des  Sehvermögens.  Wenn  wir  aber  —  wie 
dies  allgemeinhin  geschieht  —  den  Grad  der  Sehschärfe  durch  einen 
Bruch  bezeichnen,  dessen  Zähler  =  1  ist,  und  dessen  Nenner  mit  der 
Abnahme  des  Sehvermögens  stetig  wächst,  so  muss  der  höchste  Grad 

der  Amblyopie  mit        bezeichnet  werden. 

00 

Etwas  anders  würde  sich's  mit  der  Amaurose  verhalten,  für 
welche  diese  Bezeichnung  in  so  fem  nicht  genügt,  als  man  unter 
Amaurose  nicht  allein  den  Mangel  der  qualitativen,  sondern  den  voU- 


•)  Klin.  Moii.-Bl.  f.  Augenheilk.-    XH.  pag.  439.    1874. 
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ständigen  Mangel  aller  quantitativen  Lichtemptindung  bei  Durchsichtig 
keit  der  brechenden  Medien    versteht.     Wollte  man   also  den  Zustand^ 
der  völlif^eii    Amaurose  durch   ein  luafheinatisches  Zeichen  ausdrücken, 
so  könnte  dafür  die  Oleichuujj;  S  ^:=  0  gewählt  werden,  ein  Ausdruck, 
der  freilich  mit  dem  oben  angegebenen  gleiehwerthig  ist,  sich  aber  in- 
sofern  von   demselben   unterscheidet,    als   er  den   absoluten  Nullwerth 
repräsentirt ,   während  jener,    da  das  Unendliche  in  Wirklichkeit  nich 
existirt.  eigentlich   einen  Werth   repräsentirt,    der  sich  der  Null   nu 
annähert,  ohne  ihn  jemals  ganz  zu  erreichen. 

In  vorophthalmoskopischer  Zeit,  als  man  die  Ursachen  der  Stö- 
rungen des  Sehvermögens  hauptsächlich  nur  aus  der  pathologischen 
Anatomie  kannte,  gehörten  fast  sümmtliclie  sogen,  intraoculärc  Krank- 
heiten in  das  Kapitel  der  Amaurosen  und  Aniblyopieen ;  seit  Anwen- 
dung des  Augenspiegels  ist  das  Terrain  derselben  mehr  und  mehr  ein- 
geengt worden.  Man  hat  seither  die  Krankheitsvorgänge  genauer  kennen 
und  von  einander  abgrenzen  gelernt  und  hat  sie  mit  anderen  sachge- 
niässeren  Namen  bezeichnet.  Nichts  destoweniger  bleibt  mich  eine  Quote 
von  Erblindungen  übrig,  in  denen  der  Augenspiegel  entweder  gar  keiue 
Auskunft  gieht,  oder  nur  indirecte  Zeichen  einer  extrabulbären,  ge- 
wöhnlich cerebralen  oder  spinalen  Krankheitsursache  verräth.  Solche 
Erblindungen  mit  negativem  Augenspiegelbefund  oder  mit 
unerheblichen,  die  Abnahme  oder  den  Verlust  der  Sehschärfe  nicht  hin' 
reichend  erklärenden  Symptomen  müssen  zur  Zeit  noch  in  der  Kategorii 
der  Amaurosen  verbleiben,  jedoch  mit  der  Exspectanz  durch  fortschrei- 
tende und  immer  tiefer  dringende  Forschung  nach  und  nach  aus  der- 
selben befreit  zu  werden  *). 

Der  Zusammenhang  von  Amaurose  mit  Tumoren  im  Gehirn ,  mi 
apoplektischen  Heerden  oder  mit  Aneurysmen,  ist  schon  in  frühere 
Zeit  oft  constatirt  worden. 

Organische  Veränderungen  im  kleinen  Gehirn  können  keine  AmaU' 
rose  bedingen.  Abgesehen  von  der  anatomischen  Unwahrscheinlichkei 
scheint  diese  .Annahme  zur  Genüge  erwiesen  zu  sein  durch  einen  (von 
Solly  citirten)  Fall  von  congenitaleni  Mangel  de.s  kleinen  Gehirns  mit 
vollkommenem  Erhaltensein  des  Geschmackes,  sowie  des  Gehörs-  und 
des  Gesichtssinnes.  Aber  auch  im  grossen  Gehirn  kommen  nicht  gans. 
selten  grosse  Tumoren  und  umfängliche  apoplektische  Heerde  vor,  ohn 
Beeinträchtigung  des  Sehvermögens.  Wir  sind  demnach  zu  der  Aimahme 
genöthigt,  tlass  der  Sitz  eines  .solchen  Krankheitsheerdes,  sobald  er 
Sehstörungen  zur  Folge  hat,  jedenfalls  eine  bestimmte  Lage  haben,  und 
zwar  so  gelegen  sein  muss,  dass  er  entweder  direct  oder  indirect  in.; 
Contact  kommt  mit  ilem  Sehnerven  oder  mit  dessen  letzten  Wurzel 
endigungen,  und  dadurch  eine  Atrophie  derselben  einleitet,  oder  in 
irgend  anderer  Weise  eine  Ernährungsstörung  der  Netjthaut  herbeiführt. 
Dass  die  Functionsstörung   nicht    immer    durch    mechanischen   Druck, 


N 
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•)  Die  in  dem  vorlierjtclientieri  Kapitel  besprewKeiii?  Li'hr*'  von  den  ophlliaimo 
kopisch  sichtbaren    kiHnkhiiltin  Veränderungen    am    i'ndocularen   Sehnerven-« 
ende,   solern    diese   VeräJidcrunj.'en    dnrrh    rel  rot  ml  bare,    resp.    intracraniell< 
Kränkelten  bedin(tl  werden,  ist  vdii  den  Franzosen  (Bouclial)  mit  dem  sehl| 
unpassenden  Namen  Cranioskopie  oder  Dioplithahnüskopic  bezei<linr^l  «orden 
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sondern  auch  durch  chemische  Wirkungen  oder  z.  B.  durch  blosse 
Wasserentziehung  zu  Stande  kommt,  darüber  kann  wohl  kein  Zweifel 
bestehen,  wenn  auch  die  näheren  Nachweise  hierüber  zur  Zeit  noch 
fehlen. 

Endlich  ist  es  ebenfalls  schon  seit  langer  Zeit  bekannt,  dass  auch 
Lähmungen  und  lähmungsartige  Zustände  des  Rückenmarks  nicht  selten 
Ton  alimälig  sich  einstelleniion  Erblindungen  hegleitet  werden. 

Symptome.  Die  ophtlialmoskopisrb  wahrnehmbflron  Veränderungen, 
welche  bei  cerebralen  oder  spinalen  Sehsfüningen  an  der  Sehnerven- 
papille  bemerkbar  werden,  bestehen  entweder  in  mechanischen  Hyperä- 
mieen,  oder  in  Stauungserscheinungen  oder  endlich  in  Atrophie  des 
Sehnerven.  Alle  übrigen  sonst  etwa  noch  vorkommenden,  ophthalmos- 
kopisch sichtbaren  Abweichungen  von  dem  Normalen  sind  als  zufällige 
Complicationen  zu  betrachten. 

Diesem  Befunde  begegnet  man  nun  ebensowohl  bei  cerebralen  wie 
bei  spinalen,  resp.  bei  cerebrospinalen  Amaurosen-,  der  Augenspiegel 
ist  also  nicht  geeignet,  nähere  Auskunft  über  den  Sitz  des  üebels  zu 
geben.  In  Beziehung  auf  den  cerebralen  oder  spinalen  Sitz  des  Uebels 
ist  es  ilagegen  von  Wichtigkeit,  die  (Irösse  der  Pupiilaröffnung  zu  be- 
achten. Bei  Cerebral  am  aurosen  sind  die  Pupillen  ungewr>hnlich  weit, 
bei  Spinalamaurosen  ungewöhnlich  enge.  Bekannt  ist  es  ferner,  dass 
die  Pupillen  völlig  amaurotischer  Augen  auf  Lichteinfall  nicht  mehr 
reagiren,  dass  aber,  bei  einseitiger  Amaurose,  die  Pupille  des  kranken 
Auges,  mit  der  sich  normal  contrahirenden  Pupille  des  gesunden  Auges, 
synergisch  zusammengezogen  wird. 

Die  subjectiven  Symptome  der  Cerebral-  und  Spinal- Am  aurosen 
bestehen  entweder  in  vollständiger  Erblindung  oder  in  einer  zur  voll- 
ständigen Erblindung  tendireuden,  sogen,  amaurotischen  Amblyopie. 

Im  ersteren  Ealle.  niimlicli  bei  absoluter  Amaurose,  können  zu- 
"weilen  noch  subjective  Feuer-  und  Flinmiererscheinungen  bestehen ; 
charakteristisch  ist  aber,  dass  in  dem  ganzen  Gesichtsfelde  jede  quan- 
titative Wahrnehmung  einer  objectiv  vorhandenen  Lichtquelle  voll- 
koinmen  fehlt.  Von  einigen  Seiten  wird  auch  das  Fehlen  der  sogen. 
Phosphene  (Serres  d'Uz^s),  d.  h.  der  Mangel  der  durch  Druck  auf  den 
Augapfel  hervorzurufenden  feurigen  Kreise  als  ein  wesentliches  Merk- 
mal absoluter  Erblindung  festgehalten. 

Bei  unvollkommener  Erblindung,  also  bei  amWyopischer  Gesichts- 
störung, ist  die  Untersuchung  des  peripherischen  Sehvermögens 
von  grösster  Wichtigkeit.  Ohne  die  Grenzen  zwischen  den  empfindenden 
and  nichtempfindenden  Netzhauttheilen  ophthalmoskopisch  nachweisen 
zu  können,  finden  wir,  bei  der  functionellen  Prüfung  der  excentrischen 
Netzhauttheile  bei  verschiedenen  Formen  amblyopischer  Gesichtsstörung, 
verschieden  geformte  Stellen,  theils  herabgesetzter,  theils  völlig  aufge- 
hobener Gesichtsempfindung.  In  der  Regel  erlischt  das  Sehvermögen 
zuerst  in  den  ohnehin  am  schwächsten  innervirten  peripherischen  Par- 
tieen  der  Netzhaut,  so  dass  sich  die  Erblindung  als  concen Irische 
Einengung  des  Gesichtsfeldes  oder  als  ein  allmäliges  Absterben  der 
Netzbaut  von  der  Peripherie  gegen  den  gelben  Fleck  hin  darstellt. 
Die  Figur  des  übrig  gebliebenen  Sehfeldes  kann  aber  sehr  unregel- 
mfissige  Grenzlinien  annehmen. 
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Die  Grösse  des  periplieiischen  Gesichtsfelddefectes  und  die  mehr 
oder  weniger  rasch  ziinehmende  Ausdehnung  desselben  geben  für  die 
Prognose  bessere  Anhaltspunkte  als  etwa  gleichzeitig  beobachtete 
Schwankungen  in  der  Besserung  oder  Verschlechterung  des  centralen 
Sehvermögens. 

Wir  haben  hier  ganz  besonders  jener  Störungen  des  peripherischea  j 
Sehvennögens  zu  gedenlien,  welche  unter  dem  Namen  Heiniopie  be-J 
kannt  sind. 

Sofern  ein  cerebraler  Krankheitsheerd  nicht  nur  durch  einfache  ve-'^ 
nöse  Blutstauung  auf  die  BeschaH'enheit  der  Eintrittsstelle  des  Sehnerven 
zurückwirkt,  sundern  den  Sehnerven  an  seinen  Ursprungsstellen,  oder 
in  seinem  weiteren  Verlaufe  irgendwie  in  seiner  Leitungsfähigkeit  be- 
eintriichtigt,  kann  zu  einer  gewissen  Zeit  des  Gehirnleidens  Hemiopie 
entstehen. 

Man  hatte  schon  längst  gcwusst,  dass  unter  gewissen  Bedingungen,  | 
und  namentlich  bei  Anwesenheit  eines  Cerehraltumors,   eine  Gesichts-] 
Störung  vorkommt,   bei   welcher  das  Gesichtsfeld   durch  eine  verticalej 
Grenzlinie   in   zwei  Hälften    getheilt  wird .    von   denen   die  eine  völlig 
intact ,   die  andere  ebenso  völlig  erblindet  ist.     Dieser  Zustand    wurdel 
mit  dem  Namen  Hemiopie  bezeichnet.    Die  Vertheilung  der  ungleichen 
Gesichtsfeldhiilften   erwies  sich  als  sehr  verschieden.     Bald  zeigte  sich 
der  Fehler  nur  auf  einem,  weit  häutiger  gleichzeitig  auf  beiden  Augen, 
bald  fehlten  beide  linksseitigen   oder  beide  rechtsseitigen  Gesichtsfeld- 
hälften,   bald  fehlte  rechterseits  die   rechte  und  linkerseits  die  linke,|{ 
oder  rechterseits  die  linke  und  linkerseits  die  rechte  Gesichtsfeldhälfte. 
Alle  genannten  Fälle  sind ,   freilich  in  sehr  verschiedener  Frequenz,  in 
Wirklichkeit  beobachtet  worden. 

Am   häufigsten    kommen   diejenigen  Erkrankuugsfonnen    voi*,    beij 
denen  die  für  jedes  Auge  gleichnamige  Gesichtsfeldhälfte  fehlt,  in  solcher] 
W^eise ,  dass  für  jedes  einzelne  Auge ,  wie  auch  bei  gleichzeitigem  Ge-J 
brauch  beider  Augen,   die  Erscheinung  ungefähr,  dieselbe  bleibt.     Sel- 
tener sind  die  sogen,  temporalen  Hcmiopieen ,    bei  denen   jedem  Augel 
das  nach  der   anderen  Seite    hin   gelegene   Gesichtsfeld    abgeht;    noch 
seltener  sind  die  von  Einigen  in  ihrer   Existenz    sogar  angezweifelten 
Fälle  sogen,  nasaler  Hemiopie,  bei  welchen  jederseits  das  nach  aussen 
liegende  Gesichtsfeld  fehlt.    In  beiden  letzteren  Fällen  wird  beim  gleich-' 
zeitigen  Gehrauch    beider  Augen    der  Fehler    nicht   so  leicht  entdeckt 
und  wirkt  weniger  störend,  weil  rechtsseitig  die  linke  Gesichtsfeldhälfte 
und  linksseitig   die  rechte  GesichtsfeldhiUfte   zu    einem    fast  noriualenj 
Gesammtgesichtsfeld  sich  zusammensetzt;  ja,  es  kann  vorkommen,  dass] 
der  Defect   von  unaufmerksamen  Patienten   gar   nicht  einmal  bemerkt' 
und  beachtet  wird. 

Wir  haben  uns  nun  den  dieser  krankhaften  Erscheinung  zu  Grunde 
liegenden  anatomischen  Verhältnissen  zuzuwentlen. 

Seit  Newton,  und  namentlich  seit  Johannes  Müller,  hatte  man, 
ohne  auf  anatomische  Grundlage  zurückzugreifen,  geglaubt,  dass  im 
Chiasma  rles  Menschen  eine  sogen.  Seniidecussatioii  der  Nervenfasern 
stattfinde.  Man  hatte  geglaubt,  dass  im  Chiasma  die  Nervenfasern 
sich  in  solcher  Weise  theilen,  dass,  wie  aus  nebenstehender  Schema- 1 
tischer  Figur   ersichtlich,    die    Hälfte  der    in  jedeiu   Sehnervenstanmv 
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enthaltenen  Fasern    an  die  Aussenseite   des  gleichnamigen  Auges,  die 
andere   Hälfte  an   die  Innenseite  des  anderen   Auges  sich    hinziehen. 

Wäre  dem  so,  so  miisste  iiothwendig  ein 
Fig.  77.  Tumor,  welcher  z.  B.   den  rechten  Seh- 

nervenstamm vor  seinem  Eintritt  in  das 
Chiasnia  zerstört  und  functionsunfähig 
macht,  eine  Erblindung  der  linj^en  Ge- 
sichtsfeldhiilftc  zur  Folge  hnben,  weil  die 
(in  der  nebenstehcndi^n  Figur  77  schwarz 
schraffirten)  Nervenfasern  des  rechten 
Stammes  sich  in  beiden  Augen  in  der 
rechten  Netzhauthülfte  ausbreiten. 

Tienauere  anatomische  Untersuchun- 
gen *)  haben  nunmehr  den  Beweis  ge- 
liefert, dass  die  Durchkreuzung  der  Seh- 
nervenfasern bei  allen  Thiergattungen,  und  besonders  auch  beim  Men- 
seben, eine  totale  und  vollständige  ist.  Demzufolge  haben  sich  die  An- 
sichten über  den  Sitz  der  Tumoren,  resp.  des  Krankheitsheerdes,  in 
Beziehung  auf  die  dadurch  hervorgerufene  Form  von  Heniiopie,  im 
Einzelnen  etwas  ämlern  müssen. 

Nimmt  man  an,  dass  irgend  ein  Krankheitsheerd  —  gleichviel  ob 
dnrch  Druck  oder  durch  chemische  Wirlaing  —  auf  die  in  seiner  Nach- 
barschaft gelegenen  Nervenfasern  functionstörend  wirkt,  so  würde  ein 
solcher  Krankheitsheerd, 

1)  wenn  er  den  Stamm  des  Sehnerven  vor  seinem  Eintritt  in  das 
Chiasma  schädigt,  Totalerbliudung  des  Auges  der  anderen  Seite 
zur  Folge  haben  müssen,  während  nach  früherer  Hypothese  eine 
Halbsichtigkeit  mit  Verlust  der  jenseitigen  Gesichtsfeldhälfte  in 
jedem  Auge  angenommen  werden  musste. 

2)  Liegt  der  Krankheitsheerd  in  der  Gegend  des  Buchstaben  a  in 
Fig.  77,  so  müssen  nach  jetziger  Annahme  ebenso  wie  nach 
früherer  Hypothese  die  beiden  inneren  Netzhauthälften  erblinden**). 

3)  Liegt  der  Krankheitsheerd,  welcher  die  Nervenfasern  zerstört,  in  d, 
so  müssen  nach  jetziger  Annahme  die  beiden  äusseren  Netzhaut- 
hälften ei'hlinden;  denn  wenn  die  hier  gelegenen  Netzhautfasera 
auf  geradestem  Weg  in  die  Netzhaut  übergehen,  so  können  sie 
nur  in  die  äussere  Netzhauthälfte  gelangen.  Nach  der  älteren 
Hypothese  würde  daraus  ebenso  wie  bei  2)  eine  Erblindung  der 
beiden  inneren  Netzhauthälften  und  also  ein  Verlust  der  beiden 
äusseren  Gesichtsfeldhälften  entstehen  müssen. 

4)  Liegt  der  Tumor  seitlich,  in  c  oder  in  b,  so  muss  halbseitige  Er- 
blindung der  gleichseitigen  Netzhauthälften  oder  Fehlen  der  jen- 
seitigen Gesichtsfeldhälftcn  entstehen.  Nach  älterer  Anschauung 
würde  das  Uebel  mit  einseitiger  Erblindung  der  äusseren  Netzhaut- 
hälfte beginnen  und  bei  weiterem  Verlauf  mit  hinzutretender  beider- 


*)  Vergl.  Bd.  I.  pag.  23  ii.  27. 

••)  EiTi  solcher  Fall    iiebsl  Aiilopsie    wurde   z.  B.    von  Sä  misch    in    den   Klin. 
Mon.-Bl.  r.  Augenheilk.    I[l.   pag.  51.    1865. 
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seifiger  ErbliiulunK  der  inneren  Xetzliauthälften  endigen  niflsscn; 
zuletzt   würde   also  nur  noch  die  äussere  Netziiauthäifte   des  an- 
deren Auges  functionsfähig  iileihon. 
Ueberliaujit  muss  man  an  der  Vorstellung  festhalten,  dass  die  Zer^ 
Störung  der  Nervenfasern  von  aussen  lier  allniälig  in  die  Tiefe  dringt 

Wenn  also  in  Fig.  78,  in  welcher  di 
totale  Durchkreuzung  der  Nervenfasei 
schematisch  dargestellt  sein  soll,  ei 
Krankheitsheerd  z.  H.  in  c  seinen  Si 
hat.  so  wird  schon  aus  der  Betrach- 
tung dieser  Figur  leicht  ersichtlich,  dass 
derselbe,  je  nachdem  seine  schädigende 
Wirkung  das  Chiasma  mehr  nach  vorne 
oder  mehr  nach  hinten  trifft,  bald  mehr 
die  äusseren  Fasern  des  rechten,  bald; 
mehr  die  nach  innen  liegenden  Fasern 
des  linken  Sehnerven  veröden  wird  nnd 
also  in  beiden  Augen  eine  der  Foiin  und 
Ausdehnung  nach  sehr  ungleiche  beider- 
seitige Hemiopie  bewirken  kann. 

Mag  man  sich  den  Zerstörungsvorgang  denken  wie  man  will ,  so 
wird  derselbe  überhaupt  selten  mit  vollkommenpr  Regelmti-ssigkeit  und 
Gleichförmigkeit  in  die  Tiefe  dringen;  wir  werden  daher  auch  selten 
oder  nie  zwischen  dem  gesunden  und  dem  erblindeten  Gesiohtsfeldtheil 
eine  scharfe  verticale  Grenzlinie  finden;  diese  letztere  wird  vielmehr 
gezackt  oder  winklig  verlaufen  und  wird  bald  mehr  nach  dieser,  bald 
mehr  nach  jener  Seite  von  der  vertiralen  abweichen.  So  verhält  es- 
sich  bei  genauer  Prüfung  in  Wirklichkeit  last  immer.  In  früherer) 
Zeit,  als  man  die  Prüfung  des  Gesichtsfeldes  noch  nicht  mit  derselben! 
Genauigkeit  vornahm  wie  jetzt,  glaubte  man  freilich  die  Grenzlinie  zu 
weilen  schnurgerade  und  vertical  verlaufend  gefunden  zu  haben.  Dieser! 
Umstand  mag  mit  dazu  beigetragen  haben,  den  Glauben  an  den  Irrthum 
der  Semidecussation  zu  stärken. 

Im  Allgemeinen  bleibt  noch  hervorzuheben,  dass  nach  der  älteren 
Auffassung  die  Abgrenzung  des  vorhandenen  und  des  fehlenden  Ge- 
sichtsfeldes am  schärfsten  markirt  sein  muss.  wenn  die  vollständige 
Verödung  und  Leitungsaufhebung  des  einen  Sehtiervenstammes  jen- 
seits des  Chiasma's  liegt.  In  der  That  findet  mau  aber  nur  äusserst 
selten  ganz  scharfe  Abgrenzungen,  weil  meistentheils  auch  die  übrigen 
Nervenfasern  desselben  Stanmies,  wenn  auch  in  geringerem  Grade,  durch 
den  Druck  leiden. 

Wenn  bei  vorhandener  Amaurose  durch  anderweitige  Symptome 
das  gleichzeitige  Vorhandensein  eines  intracraniellen  Leidens  festgestellt 
ist,  so  kann  es  unter  Umständen  von  Wichtigkeit  sein,  darüber  zu  ent- 
scheiden, ob  das  Leiden  im  Gehirn  selbst,  oder  ob  es  au  der  Basis 
encephali  seinen  Sitz  habe.  Das  Erstere  wird  man  immer  dann  an- 
nehmen müssen,  wenn  hemiplektisclie  Symptcmie  sich  in  den  Vorder- 
grund drängen ,  wenn  also  erhebliche  Störungen  in  der  Beweglichkeit, 
in  der  Ernährung,  oder  in  der  Sensibilität  der  einen  Körperhälfte  he 
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merkt  werden,  wobei  es  zunächst  noch  gleichgültig  ist,  ob  diese  Stö- 
rungen dauernd  oder  nur  vorübergehend  sich  zeigen.  Wenn  aber  die 
p^mlyti^cheu  Erscheinungen  in  denjeni!.'en  Muskeln  beginnen,  welche 
durch  den  Oculoniotorius,  oder  auch  durch  die  anderen,  an  der  Pasis 
cranii  vorbeiziehenden  Nerven  versorgt  werden,  und  voi"zugsweise  (wenn 
auch  nicht  ausschliesslich)  auf  diese  beschränkt  bleiben ,  so  hat  man 
wahrscheinlicher  Weise  pathologische  Veränderungen  vor  sich,  welohe 
an  der  Basis  encephali  ihren  Sitz  haben.  In  der  grösseren  Hälfte  der 
Fälle  sind  solche  Leiden  syphilitischer  Natur.  Es  bedarf  ührinens  einer 
besonderen  Erwähnung  wohl  kaum,  dass  basilare  und  encephalische  Stö- 
rungen auch  gleichzeitig  vorkommen  können. 

In  Bezug  auf  den  Sitz  des  Tumors,  resp.  des  apoplektischen 
Heerdes.  dürfte  die  Bemerkung  (einstweilen  freilich  nur  als  Curiosuni) 
tinen  Platz  linden,  dass  Hughlings  Jackson,  bei  Complication  von 
Amaurose  mit  Hemiplegie,  die  letztere  so  oft  linksseitig  gefunden 
hat,  dass  er  an  ein  zufälliges  Zusammentreffen  zu  zweifeln  geneigt  ist. 

Prognose  und  Ausgang.  Da  bei  den  meisten  organischen  Cerebral- 
leiden  Intermissionen  der  krankhaften  Symptome  beobachtet  werden, 
so  kann  es  nicht  auffallend  erscheinen ,  wenn ,  namentlich  im  Beginne 
cerebraler  Sehstörung,  die  Schürfe  des  Sehvermögens  gleichfalls  inter- 
mittirende  Schwankungen  zeigt  und  erst  mit  dem  weiteren  Fortschreiten 
des  cerebralen  Leidens  allraülig  völlig  und  ohne  Rückkehr  zu  Grunde 
geht.  Indessen  sind  auch  zuverlässige  Beobachtungen  bekannt,  bei 
denen,  nach  wochenlanger  Dauer  eines  absoluten  Mangels  jeder  Spur 
von  Lichtschein ,  das  Sehvermögen  endlich  doch  wieder  zur  Norm  zu- 
rückgekehrt ist. 

Solche  über  Erwarten  günstig  verlaufende  Fälle  ermahnen  zur  Vor- 
sicht in  Bezug  auf  Prognosenstellung.  Andererseits  aber  dürfen  wir 
geringen  Schwankungen  des  centralen  Sehvermögens  nicht  allzu  grossen 
prognostischen  Werth  beilegen;  vielmehr  sind  hier  die  oben  gegebenen 
Winke  in  Bezug  auf  das  ex  cen  trisclie  Sehen  sorgfältigst  zu  Rathe 
zu  ziehen. 

Im  Allgemeinen  rauss  die  Prognose  von  dem  Grundleideu  abhängig 
gemacht  werden ,  auf  dessen  sorgsamste  Ermittlung  alle  Aufmerksam- 
keit zu  richten  ist.  —  Die  günstigste  Prognose  werden  die  Blutergüsse 
erlauben;  dieselben  charakterisiren  sich  durch  plötzliches,  nicht  selten 
nach  traumatischer  Veranlassung  entstehendes  Auftreten  hemi-  oder 
paraplegischer  Lähmung.  Die  Resorption  des  Blutergusses  wird  die 
Hoffnung  auf  gleichzeitige  Rückkehr  des  Sehvermögens  gerechtfertigt 
erscheinen  lassen.  Demnächst  dürften  die  auf  syphilitischer  Grundlage 
beruhenden  Cerebralamaurosen  die  günstigsten  Aussichten  auf  Besserung, 
resp.  völlige  Wiederherstellung  darbieten.  Fülle  von  dauernder  Heilung 
wahrer  Spinalamaurosen  sind  uns  nicht  bekannt  geworden ;  noch  viel 
weniger  werden  die  von  bösartigen  Gehirntumoren  abhängigen  Erblin- 
dungen auf  erfolgreiche  ärztliche  Hülfe  hoffen  dürfen. 

Behandlungsweise.  Nach  dem  bisher  Mitgetheilten  wird  man  in 
therapeutischer  Beziehung  wenig  Trost  erwarten.  Je  nach  den  grös- 
seren oder  geringeren  Aus.sichten  auf  Erfolg  in  Bezug  auf  das  Allge- 
meinleiden wird  auch  die  specielle  Hoffnung  auf  Erfolg  in  Bezug  auf 
Wiederherstellung  des  Sehvermögens  berechtigt  sein, 

Zeheoaer.  Aogenheilk,    II.  Bil.    3.  AaB.  13 
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Auf  Grund   empirischer  Erfalirungeii   bat  sich  der  Sublimat  und 
die  verschiedenen  Jodniittel  eines  günstigen  Rufes  zu  erfreuen.     Auch] 
haben  in  manchen,  nicht  näher  dcfinirbnren  Fällen  die  Blutentziehungen] 
in  der  Schläfengegend  durch  den  Heurtelou|rschen  Blutegel  unbestreit- 
bar günstige  Erfolge  herbeigeführl.    Solche  Rlutcntziehungen  empfiehlt 
namentlich  auch  A.  v.  Grarfe,    und  bezeichnet  sie  als  einen  Versuch, 
den  er  bei  allen  Amaurosen  mit  unbestimmter  Deutung  gewissermaassen l 
als  Reagens  auf  die  Möglichkeit  therapeutischer  Erfolge  einschlägt,  und) 
so  modulirt,   dass  vor.   resp.  nach  der  Blutentleerung  der  LichtscheiaJ 
in   gewissen  Intervallen    geprüft  wird.     Zeigt   sich    hierbei    gar   keine] 
Schwankung,  so  muss  man,  bei  einmal  eingetretener  Erblindung,  voaj 
weiteren  Gurversuchen  abstehen. 


xiir. 

Amaurosen    und    Amblyopieen 

ohne  Constanten  und  charakteristischen  Augenspiegelbefuiid. 

1.    Die    Fuprppral-Aniauroseii.      2.    Erlilindiiiig    liei    perfitrireiidem   M.iKeiigeschwOrJ 
9.   Erl)lindung    nach  Verletzungen.     4.   Amaurose   nach  Eiterung    in  der  Stirn-  und 
Higbraorshilhle,  sowii;  nadi  cariOser  Erkrankung  der  Backenzähne.    5.  Intoxicntions«] 
Amaurosen    (Tabak-,  Blei-  und  Chinin-Vergiflung).    6.  .4inauro5e,    resp.  Amlilyopie] 
in   der   Reconvalescenz   nach    schweren    Krankheiten,    7.    Amaurose   l>ei    Diabetes.] 

8.  Hemeralopie. 

Es  giebt  eine  Reihe  von  Krankheitszuständen ,  bei  denen  Erblin- 
dung zuweilen  vorkommt,  ohne  dass  ein  befriedigender  Nachweis  über 
den  ursächlichen  Zusammenhang  beider  Uebel  beigebracht  werden  kann. 
Der  Augenspiegelbcfund  ist  bald  völlig  negativ,  bald  finden  sich  Zeichen 
von  Hyperämie  oder  Anämie  oder  Atrophie.  Das  inconstante  Vor- 
kommen dieser  Symptome  ist  ganz  geeignet,  Zweifel  zu  erregen  au  der 
gegenseitigen  Abhängigkeit;  jedoch  nöthigt  uns  das  wiederholt  vorkom-| 
mende  Coexistircn  zu  der  Annahme  eines  (bis  jetzt  noch  unbekannten) 
ursächlichen  Zusammenhanges.  —  Wir  wollen  die  wichtigsten  der  hier- 
hergehörigen Krankheitszustände  näher  angeben. 


1.  Amaurose  während  der  Schwangerschaft  und  nach  der  Entbindung. 

Es  finden  sich  mehrere  Fälle   notirt,    in   denen  Erblindung   oder 
hochgradige  Abnahme   des  Sehvermögens   post   Puerperium  oder  auch 
bei  Uteruscarcinomen  entstanden  ist,   namentlich  wenn  gleichzeitig  be- 
deutende Blutverluste  stattgefunden  hatten.    Nach  wiedererlangten  kör-  | 
perlichen  Kräftezuständen    verloren    sich    indessen   diese  Sehstörungen  | 
oder  sie  gingen  in  wesentliche  Be.sserung  über. 
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Schon  von  den  älteren  Ophthal iiiologen  sind  unter  solchen  Ver- 
hältnissen vollige  oder  fast  völlige,  meistens  plötzlich  auftretende  Er- 
blindungen wiederholt  beobachtet  worden.  Freilich  bedarf  es  hier  noch 
einer  sorgfältigen  Sichtung  derjenigen  Falle,  welche  durchaus  ohne  o]ih- 
thalmoskopisch  bemerkbare  Symptome  verliefen  und  derjenigen,  bei 
•welchen  die  ophthalnioskoiusche  Untersuchung  gar  nicht,  oder  nicht 
hinreichend  sorgfältig  vorgenommen  wurde;  denn  in  der  That  wird 
man  durch  die  bezüglichen  Schilderungen  zuweilen  veranlasst,  die  An- 
nahme einer  Embolie  oder  einer  intraoculiireu  Blutung  oder  dgl.  für 
nicht  ganz  unwahrscheinlich  zu  halten.  Auch  verdient  an  dieser  Stelle 
bemerkt  zu  werden ,  dass  bei  Schwangereti  regetniässigcrweise  ein  ge- 
ringer Grad  von  Albuminurie  und  zuweilen  Bright'sche  Nierencrkran- 
kong  beobachtet  wird,  so  dass  eine  gewisse  Quote  der  hierhergehörigen 
Amaurosen  vielleicht  auf  Rechnung  einer  Retinitis  cum  morbo  Rhghtii 
zu  setzen  wäre. 

Was  den  Verlauf  und  die  Ausgänge  solcher  Amaurosen  betrift't, 
so  lässt  sich  zur  Zeit  hierüber  noch  nichts  Bestimmtes  angeben.  Zu- 
weilen beobachtete  mau  unter  hinzutretender  Eklampsie  einen  lethalen 
Ausgang  (Schön),  in  anderen  Fällen  blieb  die  Amaurose  stationair 
oder  besserte  sich  nur  unvollkommen,  in  noch  anderen  Fällen  sah  man 
post  Puerperium  vollkommene  Heilung  eintreten  (Arnold),  ohne  dass 
sich  bestimmte  Anhaltspunkte  für  die  Voraussage  ergeben  hätten ,  in 
den  meisten  Fällen  blieb  die  eingetretene  Erblindung  unheilbar, 

Ein  besonders  merkwürdiger  Füll  ist  von  Lawson*)  beschrieben 
worden  und  möge  als  I'.eispiel  solcher  Vorgänge  iiiei'  kurz  mitgotheilt 
werden.  Derselbe  betrifl't  eine  ?'rau ,  welche  im  zweiten  Monat  ihrer 
achten  Schwangerschaft  fast  völlig  erblindete  und  nach  der  Geburt 
soviel  Sehvermögen  wiedergewann,  um  grosse  Druckschrift  lesen  zu 
können.  Zwei  Jahre  später,  im  zweiten  Monat  ihrer  neunten  Schwanger- 
schaft wiederholte  sich  dasselbe  Ereigniss,  docli  gewinnt  die  Patientin 
nach  der  Geburt  nur  noch  so  viel  Sehvermögen  wieder,  um  ungefiihrt 
herumgehen  zu  können.  Etwa  im  zweiten  Monate  der  zehnten  Schwanger- 
sebaft  verschlechtert  sich  das  Sehvermögen  abermals,  so  dass  sie  zur  Zeit 
der  letzten  Beobachtung,  im  sechsten  Monat  der  zehnten  Schwanger- 
schaft, und  achtzehn  Monate  nach  diM-  neunten  Geburt,  links  keinen 
Lichtschein  mehr  hat.  und  rechts  nur  noch  auf  etwa  acht  Zoll  Eut- 
feruung  die  vorgehaltene  Hand  erkennt.  Beide  Pupillen  sind  weit.  Bei 
der  ophthalmoskopischen  Untersuchung  erscheint  die  Sehnervenscheibe 
klein  und  von  blüulich-perhveisser  Farbe.  Die  Arterien  zeigen  sich 
wie  feine  Fäden;  die  Venen  sind  sehr  breit;  es  war  also  bereits  Atro- 
phie des  Sehnerven  eingetreten. 

Ein  anderer  ebenso  merkwürdiger  Fall  wird  von  Eastlake**)  mit- 
getheilt.  Dei-sclbe  betriflt  eine  39jährige  verheirathete  Frau,  welcha 
neun  ausgetragene  Kinder  geboren  hatte.  Von  der  zweiten  Entbindung 
ab  trat  jedesmal  am  zweiten  oder  dritten  Tage  auf  leiden  Augen  plötz- 
liche Blindheit  ein,  die  Frau  wurde  dabei  stets  partiell  bewusstlo:^,  und 


•)  Ophlhalm.  Hwp.  Rep.  Vol.  IV.  pari  1.  pag.  r,5.  London  1863. 
••)  Obstetric.  Transact.  V.-pag.  79.  1864.  Oplitlialmolog.  Bibliograptiie  18C4.  IIl.  5. 
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wenn  die  Besinnung  zurückkehrte,  verblieb  nur  die  Amaurose,  welch 
drei  bis  fünf  Wochen  zu  dauern  pflegte,    Verf.  sah  die  Wöchnerin  se 
dritten  Tage  nach  der  letzten  P^ntbindung.    Nach  eigener  Versichcruni 
und  nach  Maassgabe  angestellter  Versuche  hatte  sie  nicht  den  gering- 
sten Lichtschein.     Sie  hatte  niemals  Seeale  genommen,   nie  über  Suf 
pression  der  Milch  oder  der  Lochien  geklagt,  war  nicht  mit  Albumi4 
nurie  behaftet,  alle  Futictiunen  waren  in  Ordnung.     Der  ophthalmos- 
kopisthe  Befund  ergab  ein  negatives  Resultat;  nur  zeigten  sich  die  Re 
tinalarterien  ziemlich  verengt.     Die  Frau  war  keineswegs   plethoMsch 
Aehnliche  Fälle  würden  sich  aus  der  älteren  Literatur  in  grosser  Zahl' 
noch  herbeiziehen  lassen  *). 

Fast  jeder  beschäftigte  .\ugenarzt  wird  aus  eigener  Erfahroog 
ähidiche  trostlose  Fälle  kennen  zu  lernen  Gelegenheit  gehabt  haben 

2.  Amaurose  bei  perforirendem  Magengeschwür. 

Von  besonderem  Interesse  sind  solche  Erblindungen,  welche  nacli 
blutigen  Stuhlentleerungen  oder  nach  beträchtlichem  Hlutbrechen  beot 
achtet  wurden,  unter  begleitenden  Umstanden,  welche  auf  die  .\nwe8eu<( 
heit  eines  runden  Magengeschwürs  schliessen  lassen.  Die  Erblindung 
erfolgte,  in  allen  bisher  beobachteten  Fällen,  nicht  ganz  plötzlich,  sojy 
dem  gewöhnlich  erst  im  Verlaufe  weniger  Stunden  oder  Tage,  ns 
vorausgegangener  Magenblutiing  und  steigerte  sich  in  der  Regel  mif 
allmälig  bis  zum  vollständigsten  Mangel  aller  quantitativen  GesichtiS- 
wahrnehmungen  **). 

Der  ophthalmoskopische  Befund  war  in  der  Mehrzahl  der  FälU 
negativ.  Die  Sehnervenpapille  zeigte  sich  nur  etwas  blasser  als  nor^ 
mal  und  zuweilen  Hess  sich  eine  Abnahme  des  Caiibers  der  aus  ihr 
hervortretenden  und  in  sie  zurückkehrenden  Netzhautgefässe  deutlich 
constatiren.  In  zwei  Fällen  waren  die  Venen  etwas  stärker  ausgedehnt 
als  normal.  In  einer  spiiteren  Periode  des  Uebels,  wenn  die  Erblindung 
bereits  dauernd  und  vollständig  war,  fanden  sich  regelmässig  die  un^ 
verkennbaren  Zeichen  einer  Atrophie  der  Sehnervenpapille. 

Das    Leiden    begann   gewöhnlich    mit    Klagen    über  Sehschwäch« 
und  vorübergehende  Obniibilation   des  Gesichts.    Im  weiteren  Verlaufe' 
steigerte    sich    die  Sehschwäche    bis  zu   vollständigster  Amaurose.     In 


*)  [n  einem  von  Beer  (1617)  mitgctheiltcii  Fall«  trat  ilie  Amaurose  mit  Begiui) 
der  Schwangerschan  ein  und  verscliwaiul  narli  der  Niederkunft.  —  In  einetnj| 
Falle  von  Ramslintham  entstand  sie  10  Wochen  vor  der  Niederkunft.  uii»f 
verschwand  nach  derselben  langsam  und  allmälig.  —  A.G.Richter  erz9hll,] 
eine  Frau,    der  die  Kindhetlreinigung    geliemml   worden,    habe  das  Gesicht 
verloren  und  sogleich  nach  einem  Aderlass   am  Fuss  wieder   erhalten.     (An-^ 
fangsgr.  d.  Wundarzneik.  Bd.  III.  pag.  443.) 
**)  Die  erste  hiorhergeliörige  fJeobachtung  finden  wir  von  O'Reilly  aufgezeichn« 
(Lancet.  1852.  March.)    Fernere  Fälle  wurden  mitgelheilt  dnn-h  A.  v.  Graefal 
und    Finkenlscher    Archiv    f.  Ophtlialm.    Bd.    \1I.    Alithl.  2.    pag.  143  u.l 
Bd.  VIII.    Abthl.  1.    pag.  209.    —    Rice.  Secondi,    .Mon.-Bl.    f.  Augenheilk.l 
II.  pag.  252.  1864.  —  Otto    Scllheim,    zur  Casuislik    von   plrtUlich    eimfe-| 
Iretener  ^Vmaurose    nach  Blutbrechen,    Inaug.   Dissert.    Giessen  1865.  —  JA- 
cobs  (Eupen)  Berlin,  klin.  Wochenschr.  Nr.  4.  .lan.  27.  1868. 
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einigen  Fällen  entstand  die  Erblindung  über  Nacht;  meistens  aber 
dauerte  deren  nllmiilige  Entstehung  2  bis  12  Tage.  Die  Pupillen  waren 
gewöhnlich  vollständig  reactionslos,  zuweilen  nur  unvollkommen  rengi- 
rend.  Fast  in  allen  Fällen  war  die  Erblindung  dniipelseitig;  unter  den 
etwa  12  publicirten  Fällen  finden  sich  nur  drei,  in  denen  die  Erblin- 
dung einseitig  gewesen.  In  einem  dieser  letzteren  Fälle  wurde  angeb- 
lich das  Sehvorniögen  fast  vollkommen  wiederhergestellt.  Eine  doppel- 
seitige, sogleich  nach  der  letzten  Mageublutung  eingetretene  Erblindung 
erhielt  sich  ungefähr  14  Tage  lang  vollständig  und  besserte  sich  dann 
im  Laufe  der  nächsten  drei  Monate  so  weit ,  dass  Patient  entfernte 
Gegenstände  wieder  zu  erkennen  vermochte. 

Die  ersten  Magenbeschwerden  gehen  meistens  den  Sehstörungen 
lange  Jahre  voraus,  und  selbst  den  ersten  Anfällen  von  Magenblutungen 
folgte  das  Augenleiden  gewöhnlich  nicht  sogleich;  in  einigen  Fällen  erst 
nach  mehr  als  10  Jahren.  Die  meisten  Patienten  gehörten  dem  männ- 
lichen Geschlechte  an  und  befanden  sich  in  dem  Alter  von  40  bis 
50  Jahren. 

3.  Amaurose  in  Folge  von  Verletzungen. 

Nicht  so  ganz  selten  sind  solche  Beobachtungen  gemacht  worden, 
in  denen  Erblindung,  ohne  ophthalmoskopisch  nachweisbaren  Erklärungs- 
grund, einer  Verletzung  in  der  Supraorbitalgegend  und  naraentUch  einer 
Verletzung  der  Supraorbitnlnerven  nachfolgte.  Man  würde  geneigt  sein, 
solche  Fälle  der  Commotio  retinae  anzureihen,  wenn  sie  nicht  durch' 
eine  weit  geringere  Heilungsfähigkeit  sich  auszeichneten.  In  der  That 
konnte  in  mehreren  der  hierhcrgehörigeu  Fälle  die  fortbestehende  Blind- 
heit nocii  nach   einer  längeren  Reihe  von  Jahren    coustatirt  werden  *). 

Nicht  ganz  undenkbar  ist  es,  dass  in  solchen  Fällen,  durch  Contre- 
coup  an  der  Eintrittsslelle  dos  Sehnerven  in  die  Orbita,  Kuochenbrüche 
entstehen,  welche  in  ihrem  weiteren  Verlaufe  durch  Comprcssiou  oder 
durch  Entzündung  den  Sehnorvonstrang  veröden.  Solche  Fälle  sind, 
anatomisch  nachweislich  einige  Maie  vorgekommen. 

Es  ereignet  sich  ebenfalls,  wenn  auch  selten,  dass  nach  Verletzungen 
des  Augapfels,  nach  Erschütterungen,  Quetschungen,  nach  Getroffen- 
werden durch  einen  Blitzschlag  **)  u.  s.  w.  eine  vollständige  Liihnmnp 
der  Netzhautenergie  eintritt,  ohne  dass  anderweitige  krankhafte  Ver- 
änderungen zu  entdecken  sind.  Im  ersten  Momente  pflegen  die  Be- 
troftenen  Feuererscheinungen  im  ganzen  Gesichtsfelde  zu  sehen.  Die 
nachfolgende  Erldimhing  ist  gemeiniglich,  wenn  auch  nicht  immer,  eine 
so  vollständige,  dass  keine  Spur  quantitativer  Lichtwahrnehmung 
zarückbleil)t.  Ophthalmoskopisch  bemerkt  man  zuweilen  Netzhauthy- 
perämie  und  mehr  oder  weniger  umfangreiche  ßlutextravasate  in  der 
Retina;  meistens  genügen  diese  aber  nicht,  um  die  völlige  Aufhebung 
aller  quantitativen  Gesichtswahrnehmung  zu  erklären ;  es  muss  daher 
eine  anderweitige,  ophthalmoskopisch  nicht  sichtbare  Veränderung  der 


•)  Amer.  med.  Times.  N.  S.  IV.  11;  Mardi    18G2. 
**)  .Sfimisch,  in  d.  Klin.  Mon.-Bl.  f.  Aupenheilk.  pag.  22.  Jahrg.  18G4. 
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Netzhautelcmente  (Cominotion)  vorausgesetzt  werden .  welche  jedoch, 
wie  die  P^rl'ahrung  lehrt,  entweder  spontan,  oder  unter  Anwendung  eut-| 
sprechender  Heilmittel,  ziemlich  rasch  in  mehr  oder  weniger  vollstän- 
dige HeiluiiK  flherzugeheu  pHcgt. 

4.  Amaurose  nach  Eilerungen  in  der  Stirn-  und  Highmorshtihle,  sowie 
nach  caritjser  Erkrankung  der  Backenzähne. 

Erblindungen,  die  von  wiederholten  Entzündungen  oder  Eiterunge'l 
in  der  Highiiiurshühle,    rcsp.  mit  Caries    und  Sequesterabstossung  de| 
naihbailielu-n    knöebenien   Waiidungtn   verbunden   waren,    sind   ciuigd 
Maie    beobachtet  worden  *J.     Das  Uebel    schien  gewöhnlich  von  einem 
cariösen  Malzahn  auszugehen;    hierauf  folgte  ein  Erysipelas   odontalgi^ 
cum  mit  Protrusion   des  Augapfels,   und   bald   darauf  P^rblindung   mi^ 
völliger  Bewegungslosigkeit  der    Pupille.     Eine    bedeutende  liesserun« 
der  übrigen  Symptome,  wiewohl  ohne,  oder  mit  uiivollkomnieuer  Rüclc^ 
kehr  des  Sehvermögens,  wurde  in  einigen  Fätien  durch  das  Ausziebel 
der  cariüsen  Zähne  herbeigeführt.     Als  Ergebniss  der  ophthainioskopi'j 
sehen  Untersuchung  wurde  in  einem  Ealle  eine  ungewöhnliche  Bläss 
der  Sehnervenpapille  notirt. 

Hutchinson**),  nachdem  er  die  Vermuthung  ausgesprochen,  das 
manche  Erblindungen  in  den  Kinderjahren  von  der  Dentition  abhängig 
sind,  geht  zur  Mittlieilung  einiger  Eidle  über,  in  denen  eine  Heizung 
des  fünften  Nervenpaares  durch  cariöse  Zähne  oder  Zahnwurzeln  Hi< 
Ursache  gewisser  Störungen  des  Gesichtsorganes  gewesen  zu  sein  scheint 

Es  ist  wohl  der  Mühe   werth ,   dem   kaum   noch  zu  bezweifelnden 
Zusammenhange  zwischen  gewissen  Störungen  des  Gesichtsorganes  und" 
neuralgischen  Leiden  in  I''olge  cariöscr  Zahnwurzeln  etwas  genauer  nach- 
zuforschen.   Schon  Beer  spricht  von  einem  «conseusuellen  Nervenleiden 
des  Augeso,  welches  durch  einen  cariöseu  Backenzahn  in  der  OberkinaJ 
lade  in  den  allerseltensten  Eällen  erzeugt   werden   könne,   und  A.  GJ 
Richter***)  erzählt   sogar   einen  bestimmten  Fall,    in   welchem    eine 
Dame,  die  bereits  einige  Jahre  blind  war,  das  Gesicht  —  freilich  nur_ 
auf  einige  Augenblicke  —  wieder  erhi(dt,  als  sie  sich  einen  Zahn  aus-^ 
ziehen  Hess.     Ebenso  berichtet   Devalf)   über  einen  Fall  hartnäckiget 
stets   recidivirender   Augenentzündung,   welche  durch    .\uszieheu   eine 
Zahns  wie  durch  Zauber  beseitigt  wurde.    Endlich  weiss  Ritouretffjj 
aus  eigener  und  fremder  Erfahrung   eine  ganze  Anzahl  von  Eällen  zt 
sammenzustellen,  in  denen  lästige  Erscheinungen  von  Lichtscheu  durch 
das  Ausziehen  eines  oder  mehrerer  Zähne  glücklich  beseitigt  wurden. 

Zwei  Beobachtungen  an  Patienten,  bei  denen  nach  heftigen  odon- 
tiilgischen  Schmerzanfällen  mehr  oder  weniger  [ilötzlich  und  vollständigj 
das  Sehverniögen  erloschen  war  und  nach  dem  .Ausziehen  cariöscr  Zahne 


*)  Medioo-diinirgical  Trarisactions.     VoJ.  .KLV.  pag.  355.     Lomlon  1862. 
•*)  Ophtlialm.  Hosp.  Rep.lV.  pag.  381.  1866.  Obers,  in  d.  Ann.  d'Oculis».  TomeLVj 

pag.  130.  1866. 
***)  Anfanpsgründe  der  Wuiidarrneikiinsl.  Bd.  III.  pag.  428.  179n. 
t)  Traite  des  maladii^s  des  veu.\. 
tt)  Art  dentaire,  Mai  1863.  pag.  484.  —  Ann.  d'Oculisl.  Tome  LI.  pag.  266.  186 
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wieder  hergestellt  wurde,  wurden  ferner  von  Wecker  und  Delgado*) 
mifgetheilt  und  endlich  hat  H.  Schmidt**)  nachzuweisen  gesucht,  dass 
während  der  Dauer  odontalgischer  SchmerzanfiUle  das  Äccomniodations- 
verniögen  merklich  verringert,  resp.  ganz  auigeliobeii  sei. 

Dergleichen  Fülle,  wunu  sie  auch  noch  nicht  unbedingt  als  über- 
zeugend anerkannt  werden  sollten ,  nuissen  doch  die  Aufmerksamkeit 
in  hohem  Grade  fesseln  und  dürfen  vom  praktischen  Standpunkte  aus 
nicht  unbeachtet  bleiben.  Vielleicht  werden  fortgesetzte  Beobachtungen 
mehr  Licht  in  diesen  dunkeln  Causaliiexus  zu  bringen  im  Stande  sein. 

5.  Intoxications-Amaurosen. 

Tahaks-Amaurose.     Blei-Auiaurose.    Chinin-Amaurosp. 

Amaurose  in  Folge   von  Tabaksmissbrauch. 

Wenn  man  in  einem  concreten  Falle  von  zunehmender  Sehschwäche 
alle  anderen  Erbliudiingsursachen  ausschliessen  kann,  wenn  der  betr. 
Patient  ein  starker  Raucher  ist,  und  wenn  die  Entsagung  von  der 
schädlichen  Gewohnheit  die  Wiederherstellung  des  normalen  Sehver- 
mögens oder  wenigstens  eine  unverkennbare  Besserung  zur  Folge  hat, 
so  scheint  die  Kette  der  beweisenden  Umstände  abgeschlossen  zu  sein; 
das  Rauchen  und  die  Erblindung  nmss  in  solchem  Falle  in  ursächlichem 
Conne.x  zu  einander  stehen, 

Mit  besonderem  Nachdruck  hat  zuerst  Wordsworth  die  Lehre 
vou  der  Existenz  einer  Tabaksamaitrose  aufrecht  zu  halten  gesucht, 
und  Hutchinson  glaubte  diese  Lehre  vorzüglich  dadurch  stützen  zu 
können,  dass  er  auf  das  weit  häufigere  Vorkommen  nicht  complicirter 
Idiopathischer  Amaurosen  bei  Männern  hinwies,  deren  fast  ausschliess- 
liches Rauchprivilegium  nicht  angefochten  werden  kann.  In  drei  ta- 
bellarischen Zusammenstellungen  solcher  Erbliiuhingsformen ,  welche 
J.  Hutchinson***)  im  Laufe  von  7  Jahren  entworfen  hat,  finden  sich 
99  .Männer  und  nur  7  Frauen. 

Allein  bei  der  in  der  ganzen  Welt  so  allgemein  verbreiteten  Un- 
sitte des  Tabakraucheus,  resp.  des  unmässigen  Tabakrauchens,  möchte 
man  fast  geneigt  sein  anzunehmen,  dass  dergleichen  Beobachtungen  weit 
häufiger  vorkommen  müssten,  als  es  in  Wirklichkeit  der  Fall  i^t.  Auch 
erscheint  es  fast  wie  eine  Ungereimtheit,  wenn  man  gelegentlich  auch 
Erblindungen  nichtrauchender  Frauen  unter  die  Tabaksamaurosen  mit- 
einrechnet. Nicht  ganz  ohne  scheinbaren  Grund  haben  sich  daher  auch 
einzelne  Stimmen  erhoben,  welche,  wie  z.  B.  Ernst  Hartf),  die  ganze 
Theorie  der  Tabaksvergiftung  als  eine  bis  jetzt  noch  ungenügend  be- 
gründete bezeichnen. 

Geben  wir  indessen  das  Vorkommen  vou  Erblindungen  in  Folge 
von  Vergiftung  durch  Tabak  zu,  so  ist  kaum  anzunehmen,  dass  die 
Tabaksnarkosen   nur  auf  den  Sehnerven    und    nicht   auch  auf  andere 


•)  El  Papellon  medico  Nr.  6,  7.  10  u.  11.    1866. 
••)  Arch.  r.  Oplithalm.    BU.  .\1V.   Al.th.  1.  pug.  107.     Berlin  1868. 
•••)  Ophthaltn.  Hosp.  Hep.  Vol.  VII.  pag.  169,    1871. 
t)  Laiicet  II.  *;.     Aug.  1803. 


^rvüsc  Gebilde  einen  so  deletaren  Lintiuss  ausüben  sollten.  Mit  Rocht 
»t  daher  Ilughlings  Jackson  den  Stand  der  Frage  zu  verallge- 
lieineru  gesucht,  indem  er  darauf  aufuierksam  macht,  dass  auch  die 
pgen.  Ataxia  locomotrix  fast  ausscbhesslich  bei  Miinnera  vorkomme 
xüd  dass  eine  einfache  Amaurose  uicht  selten  der  Vorbote  oder  der 
[Begleiter  dieser  Krankheit  sei.  Vielleicht  könnte  auch  hierbei  die  Aü- 
'  nähme  einer  Tabaksvergiftung  zulässig  erscheinen. 

Vielleicht  ist  es  nicht  ganz  unpassend,  an  dieser  Stelle  darauf  auf- 
merksam zu  macheu,  dass  das  Rauchen  auch  auf  die  Herzactiou  einen 
zweifellosen  Eiufluss  hat.  [)dcaisse*J  beobachtete  an  88  starken 
Rauchern  21  Fälle  von  intermittirendeni  Herzschlag,  ohne  dass  sich 
dabei  Veränderungen  am  Herzen  selbst  nachweisen  Hessen.  Neun  da- 
von hatten  ausserdem  noch  Digestionsstörungen.  Mit  dem  Aufhören 
des  Rauchens  trat  bei  sieben  vollständige  Heilung,  bei  neun  eine  leichte 
Besserung  ein;  die  fünf  anderen  konnte  Ddcaisse  nicht  weiter  ver- 
folgen. Es  könnte  wohl  möglich  sein,  dass  die  veränderte  Herzthätigkeit 
nicht  ohne  Rückwirkung  auf  die  Functionen  der  Netzhaut  bleibt. 

Vielleicht  liegt  aber  auch  beiden  Uebeln,  der  Ataxie  sowohl  wie 
der  Erblindung,  eine  besondere  Disposition,  eine  besondere  krankhafte 
Anlage  der  Nerven  zu  Grunde,  die  durch  das  Tahakrauchen  nur  we- 
sentlich verschlimmert  wird.  Dadurch  würde  es  sich  erklären,  dass 
nicht  alle  Raucher  an  Sehslörungen  leiden  und  dass  mitunter  auch  bei 
schwachen  Rauchern  erblindungsähnliche  Zustände  auftreten,  welche 
sich  sofort  bessern,  wenn  das  Rauchen  eine  Zeitlang  ganz  unterbleibt. 
Damit  hängt  vielleicht  auch  zusammen,  dass  manche  Menschen  das 
Rauchen  leicht  lernen ,  während  andere  bekanntlich  nur  durch  furcht- 
bare Qualen  zur  Erlernung  dieser  Unsitte  gelangen.  Endlich  ist  es  nicht 
uninteressant,  da.ss  mehrere  Fälle  von  Tabaksamaurose  verhältniss- 
mässig  häutig  in  ein  und  derselben  Familie  gefunden  werden.  Bei  einer 
Frau,  welche  an  einer  der  Tabaksamaurose  völlig  analogen  Blindheit 
litt,  ermittelte  Hutchinson**),  dass  ihr  Sohn  und  ihr  Nefi'e,  junge 
Leute,  welche  beide  rauchten,  an  Tabaksamaurose  erblindet  waren. 
Venuuthlich  litten  alle  drei  Patienten  an  einer  und  derselben  Nerven- 
schwäche ,  welche ,  durch  verschiedene  schädliche  Ursachen  gesteigert, 
mit  Blindheit  endigte. 

Nach  Förster***)  entwickeln  sich  die  ersten  Anfänge  der  Am- 
blyopie schleichend.  Im  Dämmerlicht  war  die  Schärfe  des  Erkennens 
relativ  bedeutender  als  bei  vollem  Tageslicht.  Bei  allen  Patienten  war 
gleichzeitig  besonders  der  Verdauuugsapparat  und  das  Nervensystem 
krankhaft  afficirt:  Appetitlosigkeit.  Widerwille  gegen  Fleischspeisen, 
träger  Stuhl,  unruhiger  Schlaf  oder  Schlaflosigkeit.  Mehrfach  beob- 
achtet wurde  ausserdem  Muskelzitteru.  aufgeregte  Herzaction  (Puls  90 
il20),  Gedächtnissabnahme.    Unter  20  starken  Rauchern  trat  bei  11 


fiimpr. 


•)  Inl«rmitten«'!»  du  coeur  et  du  pouU  par  suite   de  Tabus   du  tat>ar 
(Umfl.  ni.a.  lS6t.  1017. 
)  Ophllmlni.  Ilwp.  Hep.  Vui.  VII.  ptig.  170.  1871. 

)  FAfilpr,  l'flii-'r  ifu  «rlifidlichcn  Einfluss  des  Tabakrauolieiis  auf  das  Seh- 
VArin^i«ien.  J»liri-ii)i<<r,  (46üt«T)  der  schien.  GeseUsrli,  f.  vnterl.  Cullur  (Arbeiten 
.  .tr  IMB),  puy.  H8.    Breslau  1869. 
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im  Laufe  von  Wochen  und  Monaten  bedeutende  Besserung,  resp.  voll- 
stiudigi'  Herstellung  ein,  welche  sich  hauptsächlich  auf  Vermeidung 
des  Tabakrauchens  zurückführen  lässt. 

Ein  Umstand,  welcher  noch  Berücksichtigung  verdient,  li£gt  in  der 
l»ngen  (zuweilen  20jährigen)  Dauer  des  Tabaksniissbrauchs,  welcher  in 
f'Oxelnen  Fällen  einer  nachgehends  ziemlich  rasch  sich  einstellenden 
ßfiudVieit  vorausging. 

Nicht  unwichtig  ist  auch  die  Bemerkung  von  Richardson,   dass 

^i    Tabakrauchern  ein  leichteres  Auftreten   uiul   eine   längere  Dauer 

*^'""     Bogen.    Nachbilder    auf  der  Netzhaut    beobachtet   wird ,    welches 

Reichen   einer   leichteren  Erregbarkeit   der  Netzhaut   nach   Entsagung 

|des    Tabaksgeljrauches  alsbald  wieder  zu  verschwinden  pflegt, 

Benierkenswerth  ist  endlich,  dass  Dr.  Hamm ond  bei  starken  Tabak- 
*'*cl)crn  eine  vermehrte  Ausscheidung  von  Phosphaten  und  Sulfaten 
lue  Vermehrung  der  Harnstofl'ausscheidung  durch  den  ürin  beobachtet 
't»(jn  yciii.  Diese  Beobachtung  leitet  allerdings  auf  den  Gedanken, 
^^S  vorzugsweise  die  Nervengebilde  durch  den  Tabaksgebrauch 
^^^Stört  werden. 

Kostial  berichtet   in  seiner  »Med. -statistischen   Studie  über  die 

*^Hitätsverhältnisse  der  weiblichen  Bevölkerung  der  k.  k.  Cigarrenfabrik 

^'^    Iglau«    (1867),   worin  1942  Arbeiterinnen   beschäftigt   sind,   neben 

l^^elfachen  anderweitigen  Erkrankungen  keinen  einzigen  Fall  von  Tabaks- 

^»Haurose,     Dies  scheint  dafür  zu   argumentiren ,    dass   die  Inhalation 

"^'on  Tabaksstaub.   resp.    Nicotin,  in   dieser   Hinsicht  nicht  sonderlich 

gefährlich  sei.     Die  Arbeitszeit  dauert  10  Stunden. 

Amaurosis  saturnina. 

Schon  von  den  älteren  Autoren  wird  eine  durch  Bleivergiftung 
entstandene  Erblindung  aufgeführt.  So  sagt  z.  B.  Beer,  dass  lange 
und  sehr  unvorsichtige  Beschäftigung  mit  Bleipräparaten,  Bleifarben 
u.  dergl.,  das  Anstreichen  des  Gesichtes  und  der  Brust  mit  bleihaltiger 
Schminke,  vorsätzliche  oder  zufällige  Bleivergiftung  durch  eine  bedeu- 
tende Gabe  irgend  eines  Bleipräparates,  durch  verfälschte  Weine  u.  s.  w. 
das  Ursächliche  einer  gewissen  Form  des  schwarzen  Staares  geben,  den 
er  oft  gesehen  und  meistens  sehr  glücklich  behatulelt  habe. 

Kau  erzählt  einen  höchst  merkwürdigen  Fall  plötzlicher  Erblindung, 
entstanden  nach  dem  äusserlichen  Gebrauch  eines  Haarfärbemittels,  wel- 
ches aus  Bleiglätte  und  Kalk  zusammengesetzt  war,  und  versichert  zwei 
andere  ganz  ähnliche,  jedoch  weniger  stürmisch  verlaufende  Fälle,  nach 
Gebrauch  desselben  Mittels,  welches  in  ein  Tiich  geschlagen,  über  Nacht 
um  den  Kopf  gebunden  wurde,  beobachtet  iu  haben.  Die  eingeschla- 
gene Therapie  war  von  sehr  geringem  oder  gar  keinem  Erfolg. 

Das  Auftreten  der  übrigen  Symptome  einer  Bleivergiftung  braucht 
der  Erblindung  nicht  nothwendigerweise  vorherzugehen.  An  dem  Auge 
selbst  bemerkt  man  stets  einen  zuweileu  sehr  hohen  Grad  von  Mydria- 
sis neben  Conjuiictivalinjection  und  anderen  nicht  besonders  charakteri- 
stischen Krankheitssymptomen. 

Die  bisherigen  ophthalmoskopischen  Untersuchungen  liefern  noch 
sehr  wenig  befriedigende  Resultate.  Clioroidealhyperämie,  stärkere  In- 
jection  der  Papille  des  Sehnerven  u.  dergl.  bilden  den  gewöhnlichsten 
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und  zur  Eikläruug  der  oft  absoluten  Blindheit  völlig  uubefriedigenden 
Befund.     Inzwischen  hat  man,   besonders  in  Frankreich,  die  Aufmerk- 
samkeit wieiier  mehr  auf  die  duieh  Bleierkrankung  veranlasste  Störung 
der  Nierenfunction  mit  Aiissdioidung  von  Alljuuiin  hingerichtet  und  hal 
versucht,  dit-  Bleikolik  als  eine  Ursache  Briglifscher  Nierendegeneration' 
hiozusteHeii  (Oilivier).     In  der  That   hat  ein   von    Desniarres   oph-, 
thaliiioskopiscli  untersuchter  Fall   von  Erblindung   nach   einer  Bleiver-j 
giftung  ein  der  Retinalentartun;;  bei  Bright'scher  Nierenerkrankung  set 
ähnliches  ophthahiioskopisches  Bild  dargebeten.     Inzwischen  zeigt  sicii 
doch  die  Albuminurie   bei  der  Bleivergiftung   als   ein  wenig  constanle 
und  in  der  .Mehrzahl  der  Falle  als  ein  vorübergehendes  Symptom.  UeberJ 
dies  zeigt  sich  die  Albuminurie    meistens  erst  in  den  späteren  Stadien 
und  nach  wiederholten  Aiifiilleii  von  Blelkolik,  während  die  Erblindung 
—  wenn  sie  überhaupt  auftritt  —  den  übrigen  Vergiftungserscheinungen 
gemeiniglich  vorauszugehen  scheint  oder  sich  sogar  als  einziges  Krank- 
heitssymptom nianifestirt. 

Eduard  Meyer*)   erzählt  zwei   hierhergehörige  sehr  hiteressant 
Krankengeschichten.  —  Ein  26jähriges  Mädchen    hatte    in  Brüssel    il 
einer  Spitzenfabrik  gearbeitet,  wo  zur  Reinigung  Bleiweiss  angewende 
wurde.    Sie  erkrankte  an  den  Symptomen  einer  Bleikolik,  wozu  späte 
Ilemiplegie,  Strabismus  convergens  und  Dupiieltsehen  hinzutrat,  welche 
sich  jedoch  nach  6  Monaten    wieder  verlor.     Das   Sehvermögen    nahm 
ab  und  war  im  Verlaufe  von  4  Monaten  vollständig  zu  Grunde  gegaugei 
Die   ophthalmoskopische  Untersuchung   zeigte   Sehnervenatrophie.     Ii 
Urin   fan<l   sich   kein  Eiweiss.   —  Die  20jiilirige  Schwester   dieser    Pa4 
tientin,    welche   dieselbe  Arbeit  verrichtet  hatte,  erkrankte  gleichfalls 
Sie  verhel  wiederholt  in  olmmachtähnliche  Zustände,  klagte  schon  nacl 
dem  zweiten  Anfall  über  Umflorung  des  Gesichts  und  war  nach  einigen 
Tagen  erblindet,  so  zwar,  dass  sie  den  Schein  eines  brennenden  Licht 
nur  noch  in  2  Meter  Entfernung  erkennen  konnte.     Mittelst  des  Oph 
thalmoskop   erkannte  man  eine  Stauungs|>apille    mit   steiler  Erhebung 
Unter  .\nwendung  Ileurteloup'scher  Blutentziehungen  und  anderer  Me^ 
dicamente   besserte  sich  das  Sehvermögen   langsam   bis  zum  Erkennet 
gröberer  Schrift;  noch  langsamer  besserte  sich  inzwischen  der  ophthal- 
moskopische Befund. 

In  einem  von  Bouchut**)  beobachteten  Falle  von  Bleivergiftung 
bei  einem  14,jiihrigen  Mädchen  mit  plötzlich  aufgetretener  Diplopie  und 
Strabismus  convergens,  ohne  merkliche  SehsüJrung,  fand  sich  beider'^ 
seits  eine  deutlich  ausge.-;procliene  Neuritis  optici.  Das  Mädchen  wurdfl 
voUkonnnen  hergestellt,  die  oiihthalmoskopische  Untersuchung  nach  ihrer' 
Herstelluug  aber  leider  nicht  wiederholt,  in  einem  von  Hirschler***) 
mitgetheilten  Falle  war  der  Durclimesser  der  Pupillen  normal,  dagegen 
die  Färbung  der  Sklera  auffallend  gelb.  Die  Wiederherstellung  de 
völlig  erloschenen  Sehvermögens  erfolgte  in  wenigen  Tagen  nach  ein« 


*)  Fälle  von  Amauruse  in  Folge  von  Bleivergiftung'.  (Soc.  mtid.  d'Elysee.)  L'Unio 

76.  fing.  982.  1868. 
••)  Union  m--.!.  .Vr.  78.  (Juli  3.)  1566. 
•••)  Wien.  Wochenschr.  I86C.  .\r.  7  u.  8. 
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Abführmittel  aus  Glaubersalz  und  nachfolgender  Venacsection.  Dio 
Sehnervenpapiile  zeigte  eine  "niuügrniie  Farbe  und  verminderte  Trans- 
parenz". 

Nach  Tanqiierel  nimmt  unter  den  Heilmitteln  das  Opium  den 
ersten  Platz  ein.  Ein  in  der  Wicsb.-ulen'sclien  Angenheitanstalt  behan- 
delter Fall  wurde  durch  subcutane  Morphiuminjectionen  rasch  gebessert*). 
Von  anderer  Seife  (Eis-enmann)  wird  das  Friedrichshaller  Bitter-" 
Wasser,  besonders  wegen  seines  CiehaUes  an  schwefelsaurer  Magnesia, 
gerühmt.  Letzteres  —  so  verumthet  man  —  giebt  seine  Schwefelsaure 
an  das  im  Körper  vorhandene  Bleioxyd  und  verwandelt  dasselbe  in 
eine  unlösliche  Bleiverbindung. 

Amaurose  nach  Chiningebrauch. 

Dass  gewisse  amblyoitische  Störungen  bei  Intermittens  vorkommen, 
ist  eine  schon  länger  bekannte  Thntsache.  Durch  zuverliissige  Beob- 
achtungen ist  indessen  festgestellt  worden,  dass  auch  nach  dem  Ge- 
brauch grosser  Dosen  Chinin  eine  Eiblindiing  eintreten  kann,  welche 
keine  ophthalmoskopisch  sichtbare  Veriinderungen  im  Inneren  des  Auges 
erkennen  lässt.  A.  v.  Graefe  '*)  erzählt  zwei  sehr  lehrreiche  Fülle 
dieser  Erkrankung.  Der  Umstand,  dass  in  dem  einen  Falle  die  Er- 
blindung nach  dem  Aufhören  der  Fieberanfälle  und  bei  Fortgebranch 
des  Chinins,  in  dem  anderen  Falle  gerade  zur  Zeit  einer  Steigerung 
der  Chinindosis  (in  d»  m  Verbfdtniss  von  2  zu  3)  eintrat,  scheint  dafür 
zu  sprechen,  dass  nicht  die  Intermittens,  sondern  das  Ciiinin  Ursache 
der  Augenerkrankung  gewesen.  In  beiden  Fällen  waren  in  Stinmia 
etwa  6  Drachm.  bis  1  Unze  Chinin  in  kürzerer  oder  längerer  Zeit  ver- 
braucht worden.  —  Interessant  ist  in  dem  zweiten  Falle  die  heilsame 
Wirkung  der  Heurtelonp'schen  Blutentziehungen  in  der  Schläfengegend. 
Patient,  welcher  auf  dem  rechten  Atige  seit  etwa  3  Monaten  vollstän- 
dig erblindet  war.  so  dass  er  das  Hell  und  das  Dunkel  einer  ht-llsten 
Lampe,  welche  im  dunklen  Zimmer  vor  ihn  gehalten  wurde,  nicht  zu 
unterscheiden  vermochte,  gewann  nach  der  ersten  Bluteutziehung  von 
4  Unzen  nicht  nur  einigen  quantitativen  Lichtschein,  sondern  konnte 
sogar  an  einer  kleinen  cxcentrischen  Stelle  des  Gesichtsfeldes  die  Be- 
wegungen der  Hand  wahrnehmen.  Vier  Tage  später  wurde  die  zweite 
Bluteiitleerung  vorgenonmien,  welche  abermals  eine  merkliche  Besserung 
zur  Folge  hatte.  Von  nun  an  wurden  die  Sehprüfuiigen  täglich  vorge- 
nommen und  es  konnte,  bei  den  nun  noch  folgenden  drei  Rlutint- 
leerungen  jedesmal  eine  unzweifelhafte,  absatzweise  Zunahme  des  Seh- 
verniücens  deutlich  constatirt  werden.  Nach  etwa  i  Monaten  konnte 
Patient  mit  demselben  Auge,  welches  ilrei  Monate  lana  keine  Spur 
quantitativer  Lichtemprtndung  gehobt  hatte,  kleine  Zeitungsschrift  ohne 
Milhe  erkennen ! 

Das  entzogene  Blut  war.  wiewohl  mit  negativem  Resultat,  auf  An- 
wesenheit von  Pigmentkorpern  genau  untersucht  worden. 


*)  Äon.-Bl.  f.  Aiigenheilk.  V.  pag.  225.    Nr.  122.     1867. 
••)  Arch.  f.  Ophlhalm.  Bd.  IH.   Al.lh.  2.  pag.  306.  Berlin  1857. 
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6.  Amaurosen  in  der  Reconvalescenz  nach  schweren  Krankheiten. 

Amaurosen  und  Amblyopieen,  auftretend  während  oder 
nach  verschiedenen  acuten  Erkrankungen  (Pneumonie  und  Pleu- 
ritis, Angina  diphteritica ,  Febr.  intermittens,  Typhus,  Dysenterie)  sind 
wiederholt  beobachtet  worden. 

Schon  in  vorophthalmoskopischer  Zeit  hat  man  auf  solche  Erblin- 
dungsfälle  mehrfach  hingewiesen;  es  bleibt  aber  selbst  heute  noch  zu 
wünschen,  dass  der  Augenspiegel  und  die  übrigen  optisch-diagnostischen 
Hülfsniittel  zur  besseren  Sichtung' dieser  Krankheitszustände  beitragen 
mögen. 

Gewiss  ist  es,  dass  ein  Theil  der  hierhergehörigen  angeblichen  Er- 
blindungen nur  auf  Muskelschwäche  des  Muse,  ciliaris  beruht  und  also 
als  Presbyopie  aus  allgemeiner  Muskelschwäche  zu  deuten  ist.  Die 
Krauken  sehen  nämlich  zuweilen  in  der  Ferne  recht  gut  und  bedürfen 
nur  für  die  Nähe  ziemlich  starke  Convexgläser,  Namentlich  gehören 
hierher  die  Sehstörungen,  welche  so  häufig  nach  Angina  diphteritica 
beobachtet  werden;  sei  es,  dass  die  zurükkbieibende  allgemeine  Körper- 
schwäche auch  den  Ciliarmuskel  betrifft,  sei  es  —  was  noch  wahr- 
scheinlicher ist  —  dass  diphtheritische  Exsudationen  in  dem  Muskel 
selbst  seine  Functionsfähigkeit  beeinträchtigen.  Gewöhnlich  sieht  man 
nach  dem  Gebrauch  von  Eisenpräparaten  oder  selbst  unter  völlig  in- 
differenter Therapie  die  Functionsfähigkeit  des  Accommodationsmuskels 
allmälig,  wenn  auch  erst  nach  Verlauf  langer  Zeit,  wieder  zur  Norm 
zurückkehren. 

Aehnlich  mag  es  sich  verhalten  mit  jenen  Fällen,  in  denen  eine 
Wurstvergiftung  —  nach  unseren  heutigen  Kenntnissen  vielleicht  eine 
Trichinose  —  als  Ursache  der  Amblyopie  beschuldigt  wurde  *). 

Die  Amaurosen  in  Folge  von  unterdrückten  Fussschweissen,  Men- 
strualblutflüssen,  Haulausschlägen  und  dergleichen  mehr,  möchten  w^ir 
kaum  hier  noch  anführen.  Wohl  sind  von  glaubwürdigen  Autoren  der- 
gleichen Fälle  publicirt  worden ;  allein ,  wenn  auch  zugegeben  werden 
darf,  dass  die  chronologische  Aneinanderreihung  zuweilen  einen  causalen 
Zusammenhang  zwischen  der  Erblindung  und  dem  Ausbleiben  habitueller 
Ausscheidungen  vermuthen  oder  selbst  als  wahrscheinlich  erscheinen 
lässt,  so  bleibt  es  in  allen  Fällen  völlig  ungewiss,  welche  Art  der  Er- 
krankung hier  vorliege.  Wir  kennen  keinen  hierhergehörigen  Fall,  in 
welchem  ein  detaillirter  und  sorgsam  aufgenommener  Augenspiegelbe- 
fund hinzugefügt  wäre.  Vielleicht  handelte  es  sich  um  intraoculäre 
Blutergüsse  oder  um  exsudative  Choroiditis  oder  um  andere  intraocu- 
läre Vorgänge,  deren  Besprechung  nicht  mehr  in  das  Gebiet  der  Amau- 
rosen hineingehört. 

Inzwischen  bleibt  es  gewiss,  dass  nach  oder  während  der  oben 
genannten  Krankheiten  auch  noch  andere  ernstere  Sebstörungen  und 
wirkliche  Erblindungen  vorkommen. 

Sichel**)  hat  schon  in  vorophthalmoskopischer  Zeit  darauf  auf- 


•i  .M01..-BI.  f.  Augenheilk.  II.  i'a^f.  235.     1864. 

**)  Gsu.  des  Höp.  64:  1861.  —  Vei^l,  auch  Gaz.   des   Höp,  61   (Rabbinowicz) 
und  48  (Thore)  1861. 


mcrksam  gemocht,  dass  in  der  Recoiivnlescenz  nach  Pneiimonicon  und 

iBronchialkatavrhen  zuweilen  Erblindungen  vorkommen,  welche  —  wie 
er  annimmt  —  auf  Cerebralcongcstionen  beruhen  und  im  Höhestadium 
der  Krankheit,   so  lange  die  Patienten  sieh  ruhig  verhalten  und  einer 
antiphlogistischen  Behandlung  unterzogen  werden,  unschiidiich  bl(?iben; 
später  aber,  mit  den    allniiilig   gestatteten ,   grösseren  diätetischen  und 
anderweitigen  l'reiheiten,  ihren  nachtheiligen  EiiiäLis.s  auf  das  Gesidits- 
organ  hervortreten  lassen.    Seidel  *)  hat  dergleichen  Gesichtsstürungen 
auch  schon  während  der  Dauer  oder  gleich  zu  Anfang  pneumonischer 
Erkrankungen  beobachtet. 
^B         Teale  jun.  **)  erzählt  einen  Fall  von  Erblindung  in  der  Recon- 
^■ralescenz  nach  Typhus  mit  anfanglich  roth  itijicirten,  späterhin  weiss- 
^fctrophischen  Sehnervenscbeiben. 

^m  Unter  den  Erblindungen,  welche  nach  Typhus  beobachtet  wurden, 
^ist  ein  von  Fr^mineau  ***)  mitgetheilter  Fall  in  therapeutischer  Be- 
ziehung von  ganz  besonderem  Interesse.  Die  linksseitige  Erblindung 
hatte  am  dritten  Tage  der  Erkrankung  begonnen  und  war  nach  Ver- 
lauf von  5  Tagen  in  vollständige  Amaurose  übergegangen.  Zur  Zeit 
der  Reconvalescenz  war  Patient  noch  unfähig,  mit  dem  linken  Auge 
Bell  und  Dunkel  zu  unterscheiden.    Durch  5  subcutane  Injcctionen  von 

Pchwefelsaurem  Strychnin  wurde  in  Zeit  von  10  Tagen  das  Sehvermögen 
üllständig  wiederhergestellt. 


7.  Amaurose  bei  Diabetes. 


Das  Vorkommen  weicher  Katarakten  bei  Diabeteskranken  hat  die 
Aufmerksamkeit  der  Augenärzte  schon  seit  längerer  Zeit  gefesselt.    Vor- 

I zugsweise  weich  oder  von  kleisterähnlicher  Cousii'tenz  sind  solche  Ka- 
tarakten zwar  nur  im  jugendlichen  Alter,  doch  behalten  sie  auch  noch 
in  vorgerückteren  Jahren  den  Charakter  einer  rasch  sich  entwickelnden 
ßtaarbildung,  wobei  trotz  einer  dem  Alter  des  Patienten  entsprechenden 
Kernsklerose  die  corticale  Erweichung  vorherrschend  zu  sein  pflegt.  — 
Die  Resultate  der  Lappetiextraction  werden  beinahe  mit  Einstimmigkeit 
als  sehr  ungünstig  bezeichnet,  zumal  wenn  die  kataraktösen  Diabetiker 
eine  gewisse  Altersstufe  bereits  erreicht  oder  üherschritlen  haben.  Man 
erklärte  sich  das  häufige  Misslingen  aus  der  schlechten  Säftemischung, 
welche  einer  Heilung  per  primam  muthmansslich  nicht  sonderlich  gün- 

»Stig  ist.  Nur  die  lineare  Extraction ,  welche  bei  jugendlichen  Diabeti- 
kern ganz  besonders  indicirt  scheint,  ist  ohne  bekannte  Ausnahme  von 
befriedigenden  Erfolgen  gekrönt  worden, 

»Inzwischen  sind  die  beobachteten  Misserfolge  vielleicht  nicht  immer 
durch  ungünstige  Heilungsresultate  zu  erklären.  In  Verbindung  mit 
Diabetes  kommen  nändich  bei  ungetrübter  Linse  noch  andere  Seh- 
störungen vor,  die  ohne  Zweifel  gleichfalls  von  dem  Allgemeinleiden 
abhängig  sind   und    die  im  Allgemeinen   den  Charakter  der  Cerebral- 


•)  Di-uUche  Klinik  27:  1862. 
••(  Med.  Times  and  (iaz.  Mai  11,  18C7. 
••*)  Gaz.  des  Höp.  49,  1663. 
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amaurosen  tragen.  Aus  diesem  Grunde  muss  bei  kataraktösen  Diabe- 
tikern der  vorhandene  Lichtschein  vor  der  Operation  mit  ganz  beson- 
derer Sorgfalt  geprüft  werden. 

Diese  letzteren  Sehstörungeu  interessiren  uiis  liier  ganz  besonders. 

Bei  sehr  beträchtlicher  Herabsetzung  des  Sehvermögens  bieten  ein- 
zelne Fälle  von  Diabetes  ophthalmoskopisch  nur  die  Zeichen  einer  Ver- 
minderung des  Calibers  der  Netzhautgefiisse ,  besonders  der  Arterien, 
ein  Erblassen  oder  auch  eine  Verkleinerung  der  Sehnervenpapille,  im 
übrigen  aber  ein  völlig  negatives  Resultat.  In  einem  Falle  fand  sich 
eine  Hemiopie,  bei  welcher  die  beiden  rechtsseitigen  Gesichtsfeldhälften 
mit  scharf  abgeschnittener  Begrenzung  vollständig  fehlten,  woraus  mit 
Recht  auf  eine  iutracranielle  Lähmungsursache  geschlossen  wurde. 

Wenn  man  an  die  experimentellen  Verletzmigen  zurückdenkt,  durch 
welche  Diabetes  bei  Thieren  klhistlich  hervorgerufen  werden  kann,  so 
wird  man  es  leicht  erklärlich  finden,  dass  gewisse  cerebrale  Erkran- 
kungen, insbesondece  Tumoren  im  Gehirn  mit  Diabetes  gleichzeitig  vor- 
kommen, und  dass  sie  ebensowohl  Ursache  der  Erblindung  wie  der 
Zuckerausscheidung  durch  den  Harn  sein  können. 

Die  Amblyopieen  und  Amaurosen,  welche  in  Verbindung  mit  Dia- 
betes vorkommen,  pflegen  übrigens  in.  einem  sehr  späten  Stadium  der 
Gesammterki-ankung  aufzutreten,  in  einem  Stadium,  in  welchem  die 
Sorge  für  die  Erhaltung  des  Sehvermögens  entschieden  in  den  Hinter- 
gnmd  zurücktritt  gegen  die  weit  ernstlichere  Sorge  für  die  Lebens- 
erhaltung. Auch  muss  angeführt  werden,  dass  die  mit  Diabetes  com- 
plicirten  Sehstönmgeu  durchaus  nicht  sehr  gewöhidich  sind;  der  bei 
weitem  grössere  Theil  der  Diabeteskranken  geht  zu  Grimde,  olme  über 
Störungen  des  Sehvermögens  sich  zu  beklagen. 

Unter  7  Diabeteskranken,  welche  wegen  zunehmender  Sehschwäche 
sich  an  A.  v.  Graefe  gewendet  hatten",  litten  4  an  Katarakt,  2  au 
Cerebralamaurose  und  einer  an  den  Resten  einer  chronischen  Choroi- 
ditis. 

7.  Hemeralopie   - 

oder  Nachtblindheit. 

Die  Hemeralopie  stimmt  in  ihren  subjectiven  Symptomen  mit 
der  Retinitis  pigmentosa  fast  genau  überein;  sie  unterscheidet  sich  von 
derselben  durch  den  fast  völligen  Mangel  objectiver  Symptome. 

Anstatt  des  höchst  eigenthümlicheu  ophthalmoskopischen  Befundes, 
den  wir  bei  der  Retinitis  pigraentqsa  zu  sehen  gewohnt  sind  und  den  wir 
weiter  oben  ausführlich  beschrieben  haben,  findet  sich  bei  der  Hemera- 
lopie entweder  ein  völlig  negatives  ophthalmoskopisches  Bild,  oder  es 
tritt  dasselbe  imter  den  wenig  bedeutsamen  Zeichen  einer  Netzhaut- 
hyperämie  her\-or.  Ein  weiterer  Unterschied  schliesst  sich  in  Bezug  auf 
l'rognoMc  unmittelbar  hieran;  die  hochgradigen  intraoculären  Veräu- 
Ai-.niu^>:u ,  welche  der  Augenspiegel  bei  Retinitis  pigmentosa  enthüllt, 
Uit^t'i,  w«rtiig  Aussicht  aufBessenmg,  die  acquirirte  Hemeralopie  darf^ 
'•*<('•<?'•"  *'*  ''<"  heilbares,  unter  Umständen  sogar  als  ein  leicht  und  sicher 
>i*iürtir*:«  \'»-}n:]  angesehen  werden.  Wesentlich  unterscheidend  ist  end- 
Iw'l»  iiof^h,  «\tinn  Alf.  Retinitis  pigmentosa  meistens  —  wenn  auch  nicht 
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lor  —  anpcboreu  vorkommt  und  tlass  ihre  Entstelniugsurfiaelicn  als 
föllig  uubekaiiut    l)ctrafhtet    wcrdi'ii    miisweii ;    ilie  Hemfralupie    scheint 
äagegeu  von  der  Einwirkung  äusserer  Seliadlicklieiten,  iusbosondere  vou 
Icberblendung  entschieden  alihängig  zu  sein. 

Ob,  bei  der  grossen  irebereinstimnunig  dijr  »ubjectiven  Symptome, 

ftiiie    nähere    Beziehung    zwischen   beiden  Erkjaiikungen    besteht,    uiuss 

I  üach  bisherigen  Ertiilirungen  stark  in  Zweifel  gezogen  werden.    Bis  jetzt 

W  noch  kein  Fall  von  typisdier  Retinitis  pigmentosa  bekannt,  der  sich 

»US  einer  urspriinglieh  einfachen  Hemeralopie  hervorgobildet  hätte.    • 

Symptome.     Die  einfache  Hemeralopie,    bei    welcJier   —   wie   eben 
gesagt  —  alle  ophthahnoskojiischen  Zeichen  fehlen,  eharaktorisirt   sich 
lediglich  durch  die  rre*icht>i.-»türungeu.    Diese  Gesichtsstoruugen  zerfallen 
|in  zwei  verschiedene  Keihen. 

1.  Geaichtsstorung    bei  abnehmender  Liclitintensität  und 

2.  Gesichtsstörung   in    den   periphenschen  Regioneu   des  Gesichta- 

Bekannt  ist  es  —  und  ilarauf  beziehen  sich  auch  die  Namen  He- 

Id-ulopie,    Nachtbliiulhi'it ,    Iliihnerliliudiieit  —  dass    die    Heuieralopen 

fi  oinbreehender  Diinmierung  ungewöliulii'h  sclilecht,  zuweilen  .to  .-ichlecht 

*^^ieii,  wie  Menschen  mit  gesunden  Augen,  <lie  sich   in  tiefster  Dunkel- 

B|£Jt^    befinden.    Es  bedarf  liier  nicht  »ler  N'ersicheruiig,  dass  die  zur  Diim- 

^Bp&z-vingszeit  eintretende  Blindheit  nicht  etwa  von  dem  Stande  der  Sonne 

^Mcl     Ton  ihrem   l  iitergange,  sondern  lediglieh  vou  der  gleichzeitig  da- 

"Dcii't;      abnehmenden  Tagcslielie  abhängig  ist;  denn   bei  künstlich   bewerk- 

*te!l\igtem  Halbdunkel    zeigen    sich    genau  dieselben  Svmptfime.     Diese 

A^l»*«.tsaehe    liat    namentlich    K,   Förster*)    unzweifelhaft   coustatirt  mit 

.  «ui^m  eigens  zu  diesem  Zwecke  construirten  Photometer,  durch  dessen 

Hlilfe  eine  in  stetigem  Verhältnisse  abnehmende,   iiiessbare  Modification 

Ocr      Beleuchtung    einer  als  Probeobject    dienenden   Druckschrift    erzielt 

B'den  konnte. 
Der  <Trad  der  bei  abnehmender  Beleuchtung  eintretenden  Seh- 
"Wräche  ist  —  wie  man  sich. denken  kann  —  sehr  verschieden.  Ist 
TTebergang  von  Hell  zu  Dunkel  sein*  jdcitzlich,  kommt  ein  Hemera- 
e  z.  B.  aus  einem  hellen  Zimmer  in  ein  ziemlich  dunkles,  so  sieht  er 
„.-  -anglich  ganz  ausserordeutlicii  scldecht,  viel  schlechter  jedenfalls  wie 
civi  <jcsunder.  Wie  aber  »ucIt  der  Gesmide  einer  gewissen  Zeit  bedarf, 
IttTO  sich  dem  schwächeren  Beleuehtungsmaasse  zu  aceommodireu,  ebenso 
1  Vft'larf  auch  der  ■Hemcralope    einer  gewissen,    aber    sehr  viel   längeren, 


*)  üeber  Hemeialopie  und  die  Anwendung  eines  Cholomelers.  Bii'slau  1857. 
Habilitations-Srlirifl,  —  Das  Fni'pter'<cbe  Pholomelor  besU'lit  aus  einem  etwa 
3  Fuss  langen,  innen  gcschwärjten  Kasten  ,  in  welchem  das  ui  beleurhtende 
Object  aufgestellt  wird.  An  dem  einen  quadratischen  Ende  desselben  lipfnidcn 
sieb  zwei  runde  OelTnungen.  tum  gleichzeitigen  Durchsehen  für  beide  Aupen; 
daneben,  jedoch  in  gleicher  Htihe,  ist  eine  qu.Tdratische  nelTniing  von  25  C.tui. 
Seitenlange,  welche  durch  ein  feines  weisses,  von  einer  niüglichsl  ronstanten 
Lichtquelle  von  aus.-;e)iher  beleuchtetes  Kanzleipapier  verschlossen  ist.  Das 
Licht,  welches  durch  diese«  Papier  in  das  Innere  des  geschwärzten  Kasten» 
dringt,  ist  die  zum  Versuch  dienende  Lichtquelle,  und  diese  kann  durch  das 
Vorschieben  von  Diaphragmen,  niil  Oeffnungen  von  genau  bekannter  Grösse, 
beliebig  und  in  genau   mossbarer  Weise  modiflcirl  werden.     Mit  einem  Dia- 
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nach  Förster  etwa  einer  4  bis  lOfachen,  Zeit,  um  in  dem  dunkleren 
Zimmer  das  Maximum  seiner  Sehfiihigkcit  bei  dieser  Beleuchtmig  wieder 
zu  erlangen.  Des  Morgens,  einige  Stunden  nach  dem  Erwachen,  scheinen 
die  Hemcralopen  durchschnittlich  am  besten  zu  sehen. 

Die  cftitrale  Sehschärfe  bleibt  bei  massigen  Beleuchtiuigsgradcn 
stets  hinter  der  Sehschärfe  normaler  Augen  etwas  zurück,  doch  kann 
sie  derselben  gleich  werden  bei  voller  Tageshelle  oder  bei  sehr  inten- 
siver Beleuchtung;  am  hellen  Tage  sehen  die  Ilemeralopen  im  Allge- 
meinen ganz  gut. 

Nach  Förster  begimit  die  Hemeralopie  stets  in  den  centralen 
Particen  der  Netzhaut,  d.  h.  in  der  Gegend  der  Macula  lutea ;  von  hier 
aus  breitet  sie  sich  erst  auf  die  peripherischen  ifheile  weiter  aus.  Im 
ersten  Anfange  sind  es  farbige  Flecke  oder  dunkle  Wolken,  die  das 
centrale  Gesichtsteld  verschleiern,  während  das  pheripherische  Gesichts- 
feld zuweilen  völlig  ungestört  ist,  und  so  kommt  es,  dass  im  Beginne 
der  Hemeralopie  das  excentrische  Sehen  zuweilen  noch  etwas  besser  ist 
als  das  durch  eine  scheinbare  Wolke  verdunkelte  centrale  Sehen. 

Die  zweite  Reihe  der  Gesichtsstörungen  erklärt  sich  aus  der  phy- 
siologisch geringeren  Empfindlichkeit  der  peripherischen  Netzhautre- 
gion. Nimmt  die  Empfindlichkeit  der  Netzhaut  im  Ganzen  ab,  so 
werden  dadurch  diejenigen  Theile  derselben  zimächst  und  jftn  Auffal- 
lendsten betroffen,  welche  schon  unter  normalen  Bedingungen  weniger 
lebhaft  empfinden.  Bei  unziux'ichender  Beleuchtung,  oder,  was  that- 
sächlich  dasselbe  ist,  bei  gleichmfissig  abgeschwächter  Empfindlichkeit 
der  ganzen  Netzhaut,  muss  zunächst  die  Erblindimg  in  den  peripheri- 
schen Gebietstheilen  des  Gesichtsfeldes  auflallen,  während  im  centralen 
Gebiete  die  Sehschärfe  vielleicht  noch  vollkommen  erhalten  zu  sein 
scheint. 

Hierzu  kommen  noch  einige  weitere  Abweichungen,  welche,  wenn 
auch  von  untergeordneter  Bedeutung  und  weniger  bemerklich  hervor- 
tretend, dennoch  ebensa  constant  zu  sein  scheinen. 

Alfred  Graefo  *),  welcher  an  einigen  Kranken  in  dem  Halle'scheu 
Zuchthause  das  Wesen  dieser  Krankheit  studirt  hat,  bemerkt,  dass  die 
Pupille  stets  autfallend  weit  ist,  inid  da»s  sie  gegen  Lichtreiz  nur  w^e- 
nig,  gegen  Reizmig  der  Trigemiuusfasorn  durch  Ehiträufelu  von  Ojiium- 
tinctiu'  normal  reagire.  Femer  constatirte  er,  dass  bei  zunehmender 
Dunkelheit  Behindenmgen  der  accommodativen  Functionen  des  Auges 
sich  einstellen,  bevor  noch  die  Symptome  der  Nachtblindheit  bemerkbar 


phragma.  dessen  Oeffnung  lioispiflsweise  =  200  DMm.  war,  konnte  von  ge- 
sunden Augen  die  lat.  Schrift,  Jäger  .\r.  VIII.  noch  gelesen  werden. 

Mit  HQlfe  dieses  Apparates  hat  Förster  constatirt,  dass  Hemeralopi.«che 
bei  schwachen  Beleuchtungsgraden  am  Tage  eben  so  schlecht  sehen  wit> 
Altends,  und  dass  auch  bei  Gesunden  ein  von  der  Tageszeit  abhängiger 
Unterschied  der  Xetzhautsensibilität  nicht  aufzuflnden  ist ;  doch  fand  sich  — 
wie  man  envarten  musste  —  die  Netzhaut  relativ  empfindlicher  oder 
stumpfer,  je  nach  dem  Grade  und  der  Dauer  der,  dem  Versuche  unmittel- 
bar vorhergegangenen  Dunkelheit  oder  Helligkeit,  in  welcher  sich  der  zu 
Untersuchende  befunden  hatte,  wobei  natflrlicherweise  breite  physiologische 
Schwankungen  übrig  bleiben. 
*)  Arch.  f.  Ophthalm.  Bd.  V.  Ablhl.  1.  pag.  112.    Berlin  1859. 
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rden  und  cudJich  fainl  er  bei  den  meisten  Kranken  eine  Insufficienz 
r    inneren    Augenmuskeln,    nebstt    gleichzeitig   vorhandener  grösserer 
Schwierigkeit  prismafiselie  iKippelbilder  zu  überwinden. 

Bei  einer  hemeralopischcn  Epidemie  in  dem  ^^'aisenllanse  zu  Bor- 
«ieaux  w\\\  Bitot  eine  eigenthümliche  xerotische  Veränderung  der  Con- 
uc'tiva   in  der  Nälie  des  Hitruhautrandes  beobaclitet  balien,  deren  im- 
ittclbare   Beziehung  zur   Iienierali(jiie    vnn    Anderen    geleugnet    wird. 
Blessig  und  H.  Colin  haben  Falle  von  Ilemeralojjie  notirt,  bei  denen 
ebenfalls  xerotische  Bindehaut-Flecke  nach  ausrion  nnd  nach  iinieu 
Iliiruhautraude  vorfanden.   —   Ueber  den  allerdings  etwas  unwahr- 
heinlieben  Zusammenhang  dieses  Conjunetivalleidens  mit  der  lleuicra- 
pie   wird    erst    von  zuverlässigeren    und    zahlreiclieren  Beobachtungen 
gcugucrer  Aufsclduss  erwartet  werden  müssen  *). 

Aetiotogie.  Als  Entstehungsursachen  dei'  Krankheit  müssen  im  All- 
«euieincii  unzureichende  und  dih'ftigo  Nahrung,  schlechte  und  ungesund^ 
Miiiuiung,  Maugel  an  liciulichkeit  und  dergl.  hervorgehoben  werden. 
Im  Hesonderen  ist  die  Hemeralopie  uuzweifelluift  abhängig  —  wie  die» 
luvh  die  therajieutisch  heilsame  AVirkung  einer  dunklen  Clausur  gentt- 
iml  bestätigt  wird  —  von  Blendungsscbädlichkeiten,  weshalb  sie,  ihrem 
Vesen  nach,  als  eine  Ueberblendung  der  Retina  aufgefasst  werden 

UJW. 

Mitimter  tritt  die  Krankheit  in  früher  Jugend  auf;  in  anderen  Fällen 
sie  erst  in  späterer  Lebenszeit  bemerkt,  und  ist  alsdann  wenigstens 
er  theilweiseu  oder  auch  einer  völUgen  KUckbildung  lahig. 
In  einzelnen  Gegenden,  wie  z.  B.  in  Ungarn,  soll  die  Hemeralopie 
besonders  häufig  vorkommen  und  gleichsam  einen  endemischen 
rakter  annehmen.    Gro8z**J  will  die  Bemcrkmig  eines  ungleich  hau- 
en Vorkommens  (wie  100  zu  1 )  unter  der  Rumänischen  (griechisch- 


*)  Schon  Gosselin  liatte  anfrcdmitct,  dass  bfii  der  Hemeralopie  eine  leichte 
Enlzündungsfahigkeit  iler  Bindehaut  und  des  LidramWs  lieohachtel.  wird. 
Bitot  lial  die«e  Bindthautaffei-fion  genauer  sludirl  und  lial  get'iinden,  dass 
in  dem  Epithel  der  Uiiuleliaul  und  ?:vvar  nahe  am  Hornhaulrande.  nach  aussen, 
ein  silherfarheiier  Flerk  siehlbar  wird,  der  sich  als  ein  Ajjgrcgal  von  kleinen 
Punkten  oder  kurzen  luid  dünnen  Slreifchen  darstelle,  welche  sich  mikrosko- 
pisch als  eine  eigentliilmhche  schuppige  Epithclwucherung  charakterisiren. 
Durch  längeres  Reihen  des  Kieckes  mit  der  Lidkante  lassen  sich  einzelne 
Partikelchen  aus  demselben  herauslösen.  Die  Grösse  der  Flecke  entspricht 
dem  Hohegrade  der  Sehstörung.  Die  schwächsten  Anfänge  derselben  lassen 
sieb  schon  nachweisen,  bevor  noch  über  Sehstriruug  geklagt  wird,  und  sind 
daher  gleichsam  als  die  Vorlioten  der  Hemeralopie  anzusehen.  Die  Flecke 
verschwinden  —  langsam  oder  rasch  —  je  nach  dem  langsamen  oder  raschen 
relicrgnng  der  Krankheit  in  völlige  Genesung.  Die  übrige  Bindehaut  erschien 
uiutl  perlmutterähnlich ,  faltete  sich  schwer  und  halte  von  ihrer  normalen 
Elaslicitäl  etwas  verloren,  deini  ein  Druck  auf  das  Lid  liess  auf  der  Augapfel- 
bindehaul  einen  sichtlichen  Eindruck  zurück.  Diese  Beobachtungen  wurden 
»upeslellt  bei  einer  Waiseiihausepidemie  von  etwa  29  Fällen  in  Bordeaux. 
(Gar.  hebd.  X.  IS.  1863.)  —  Hiergegen  hat  Netler  erklSrt.  dass,  nach  seinen 
Beoliacbtungen,  diese  Flecke  mit  der  Sehstfirung  gar  Nichts  zu  Ihun  haben, 
dass  sie  nur  als  eine  zufällige,  wenn  auch  möglicherweise  durch  cliesell>eu  Ur- 
lien  erzeugte  Complication  zu  betrachten  sind.  (Gaz.  de  Paris  31.  18C3). 
Augenkrankheiten  der  grossen  Ebenen  Ungarns  von  Dr.  Friedrich  Grosz. 
<ii.«swardein  1857. 

£>heiidcr,  AugcnbeUk.    11.  Bd.     3.  Aufl.  13     - 
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unirten  und  ärmeren)  Bevölkerung  Ungarns  im  Vergleich  zu  den  (refor- 
mirten)  Magyaren  gemacht  haben  und  glaubt  dies  durch  die  strengen 
und  lange  währenden  (acht-wöchentlichen)  Fasten,  sowie  durch  Mangel 
und  Entbelirungen  mancherlei  Art  erklären  zu  können. 

Man  hat  aber  auch  ein  epidemisches  Auftreten  wiederholt  be- 
obachtet; namentlich  scheinen  Waisenhäuser,  Zuchthäuser  und  andere 
Strafanstalten  nicht  ganz  seltene  Brüteplätze  der  Hemeralopie  zu  sein. 
Auch  auf  Kriegsschiffen  ist  sie  während  der  Dauer  längerer  Seereisen 
einige  Male  beobachtet  worden ;  ihr  Entstehen  wurde  dann  zumeist  dem 
blendenden  Effect  der  von  der  Meeresoberfläche  reflectirten  Sonnenstrahlen 
zugeschrieben. 

Die  sogen.  Schneeblindheit  —  eine  Schwachsichtigkeit,  die  nicht 
selten  nach  Gletscherfahrten  beobachtet  wird  —  und  jene  Sehstöning, 
welche  nach  längerem  Aufenthalt  in  der  Wüste  zuweilen  entstehen  soll, 
sind  Krankheitszustände,  die  mit  der  Hemeralopie  jedenfalls  nahe  ver- 
wandt sind. 

Behandlungsweise.  Die  verschiedene  Behandlungsweise  gründet  sich 
hauptsächlich  auf  die  Verschiedenheit  dar  Anschauung  über  das  Wesen 
imd  über  die  Entstehungsgründe  der  Hemeralopie. 

Einige  rühmen  die  heilsamen  Wirkungen  einer  nahrhaften  Fleisch- 
diät in  Verbindung  mit  Abwehr  aller  blendenden  Einflüsse,  in  geeig- 
neten oder  hartnäckigeren  Fällen  sogar  in  Verbindung  mit  einem  kür- 
zeren oder  längeren  Aufenthalt  in  völlig  verdimkelten  Räumen.  Li  der 
That  ist  in  vielen  Fällen  der  gute  Erfolg  dieser  Behandlungsweise  nicht 
in  Zweifel  zu  ziehen.  Von  anderer  Seite  *)  wird  die  Wirksamkeit  de« 
Leberthranes  gepriesen  und  es  scheint,  als  wenn  dieses  Mittel,  seiner 
leichten  Anwendungsweise  wegen,  besondere  Empfehlung  verdient  Unter 
allen  Umständen  ist  der  Leberthran  bei  Behandlung  der  Hemeralopie 
als  ein  wirksames  Unterstützungsmittel  zu  betrachten  und  es  bleibt 
noch  hervorzuheben,  dass  die  Wirkung  in  einzelnen  Fällen  Überraschend 
schleunig,  ja  in  besonders  hartnäckigen  Fällen,  zuweilen  sogar  ganz 
eclatant  gewesen  sein  soll.  In  leichteren  Fällen  soll  die  völlige  Heilung 
schon  nach  24  Stunden  oder  doch  nach  wenigen  Tagen  eintreten. 

Die  dunkle  Clausnr  hat  den  Nachtheil  einiger  Unbequemlichkeit 
in  der  Ausfilhrung,  zumal  wenn  die  Zuverlässigkeit  des  Erfolges  von 
strengster  Durchfiihruug  der  Clausur,  von  absoluter  Vermeidung  der  OefF- 
nung  von  Thüren  und  Fenstern,  vom  0€fenhalten  der  Augen  in  den  ver- 
dunkelten Zimmern  und  dergl.  mehr  abhängig  gemacht  wird.  Indessen 
bedarf  es  gewiss  nicht  immer  einer  so  strengen  Durchführung  der 
Zimmerverdunkelnng.  In  weniger  hartnäckigen  Fällen  bringt  schon  das 
Tragen  dunkler  Schutzbrillen  dem  Kranken  Erleichterung  und  bessert 
seinen  Zustand. 


*)  Despontü,  Traitement  de  Th^inÄralopie  par  l'huile  de  foie  de  morue  ä  Tin- 
lerieur.  Paris  1863.  —  Diese  Abhandlung  wurde  der  Pariser  -Acaderaie  vor- 
gelegt, und  die  zur  Prüfung  derselben  eingesetzte  Ck>mmission  (Gosselin) 
hatte  Gelegenheit,  sich  durch  eigene  Versuche  von  dem  guten  Erfolg  des 
empfohlenen  Mittels  zu  überzeugen. 
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Vierte    Abtheil  vi  ng. 
Die   Kraukheiten    der   Aderbaut. 

I, 

Anatomie   der  Aderhaut. 

Die  Aderhaut  l)ezieht  ihr  Blut  1)  aus  den  liinteron  kurzen,  2)  aus  den  lieideii 
langen  und  3)  aus  den  vorderen  Ciliararterien.  Die  hinteren  kurzen  Cihararterien 
versrirgen  die  eigenliiclie  Aderhaut,  die  beiden  laugen  vereorgen  in  Gemeinschaft 
mit  den  vorderen  Ciliararterien  den  Ciliarmuskel,  die  Ciliarfortsätze  und  tlie  Regen- 
bogenhaut. Einige  unbedeutende .  aus  dem  Ciliarmuskel  hervoi^eliende  /Gestehen 
bilden  die  Anastomosen  mit  den  Endästen  der  hinteren  kurzen  CiJiararlerien.  Die 
venösen  Abzugscanäle  ergiessen  ihr  Blut  in  die  sogen,  WirbelgeRlsse.  Die  Veiien- 
I  st&mme  dieser  WirlielgefSsse  durchbohren  die  Sklera  und  führen  ihr  Blut  in  die 
venösen  OrhitalgefTisse.  Eine  sehr  kleine  Blutmenge  wird  durch  den  Schlemm- 
I  sehen  Kanal  in  die  vorderen  Ciliarvenen  abgeführt.  Die  Nerven  und  die  .Stronia- 
[  Zellen    der   Aderhaut,    Die   Glaslamelle    und   die   polygonalen    Pigmentzellen.    Der 

Ciliarkßrper. 

Die  Adcrhaiit  bildet  die  hauptsächlichste  Ernährungsquello  der  in- 
neren Orgaue  des  Auges.  Sie  besteht  Vorzugs  weise  aus  Blutgetassen 
und  <lurch  den  Ziiaumnienhang  dieser  Blutgefusse  steht  sie  in  engster 
Beziehung  zur  Regenbogenhant.  Nach  Hinwegnahme  der  Tunica  curnea 
mid  Sklera,  bilden  Iris  und  Aderhaut  eine  einzige  gemeinsame  Undiiil- 
lungshaut  des  Augapfelinhulte»,  welche  einige  Aehnlichkeit  liat  nn't  einer 
schwarzen  ^^'einbee^e ;  beide  ilemhranen  wurden  deshalb  von  den  älteren 
Anatomen  mit  dem  genieinschaftlicli  en  Namen:  Tunica  uvea  be- 
zeichnet, eine  BezeicliiniMg,  welche  um  so  mehr  im  Gebranch  zu  bleiben 
verdient,  als  auch  die  pathologischen  Veränderungen  beider  Mem- 
branen in  90  naher  Beziehung  zu  einander  stehen,  dass  sie  einer  ge- 
trennten Betrachtung  fast  gar  nicht  unterworfen  werden  können. 

Die  Aderhaut  bezieht  ihr  Biut  aus  der  Arteria  onhthahnica  durch 
die  hinteren  und  vorderen  kurzen,  mid  durch  die  beiden  langen  Ciliar- 
Arterien. 

Die  hinteren  kurzen  Ciliar-Arterien,  deren  Zahl  etwa  20  be- 
trägt, perforiren  die  Sklera,  in  nächster  Umgebung  des  Sehnerven ;  sie 
verzweigen  sieh ,  nach  vorne  verlaufend ,    in  immer  feinere  imd  feinere 
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Aeste,  deren  Gesammtmenge  sich  deutlicii  genug  in  zwei  verschiedene 
Lagen  trennen  lässt  *).  —  Die  arteriellen  Gelasse  der  äusseren  Lage 


•)  Zur  besseren  Verauscliaulkhuijg  des  Verlaufes  der  hinteren  und  vorderen 
Ciliarartericn.  vor  ihrem  Diirrhtritt  durdi  die  Sklera  möge  die  nachstehende 
Fig.  79  dienen,  welche  entnommen  ist  aus  ■!.  C.  Zinn,  Descriptio  anatomica 
ocuh  humani.    Tab,  111,  Fig.  I.     GtMtingae  1780, 


Ffg.  79, 


DE 


A. 

B. 
C. 
D, 

E. 


Rechtes   A  uge 
von  oben -aussen  gesehen. 
Muse,  rect,  externus. 
„     „      inferior. 
„     „      internus. 
„     „      superior. 
.,     obliq.  sup. 

F.  Glandula  lacrymalis. 

G.  Nervi  trigeraini  Ramus  I. 

a.  Arteria  ophthalmica. 

b.  Kleiner  Zweig  zur  Scheide  des  Sehnerven. 

c.  Kleiner  anastomotischer  Ast    mischen   der  Art,  meningea   und  dem  Rain. 

lacrymalis. 

d.  Ramus  lacrymalis;  von  diesem  abgehend: 

e.  Zarter  Ciharzweig  zur  Sklerotica  und 

f.  Musktilzwcig  zun\  Muse,  aliducens. 
g,  Ramus  niuscuturis  inferior;  von  diesem  abgehend: 

h.  Zweig,  welcher  die  vom  Sehnerven  bedeckte  Art.  cenlr.  nerv,  optici  abgiebt, 

i.  Ciharzweig. 

k.  Muskelzweig  zu  den  mm.  rect.  intern,  u.  obliq.  iiifer. 

I.  Muskelzweig  zum  Muse.  rect.  iufer. 
m.  Art.  ciliaris  externa;  von  dieser  abgehend: 

n.  Zweig  an  die  Oberfläche  der  Sclerotica. 

o.  Cihanweige,  die  Sclcrutica  pertbrirend. 

p.  Verzweigungen  an  die  Scieral-Oberfläche.  

q.  Circulus  arteriosus  in  der  Sderotica,   an  der  Eintrittsstelle  des  Sehnerven 

in  den  Augapfel, 
r.  Abgeschnittener  Zweig  zum  abgeschnittenen  Muse.  rect.  sup, 
s.  Kleiner  Zweig  zur  Scheide  des  Sehnerven, 
t.  Ramus  supraorbitalis. 


sollen  —  wie  man  irrtlilimlicii  frllher  geglaubt  hat  *)  —  unmittelbar 
in  die  zurUcklauteuden  Venen  übergehen,  ohne  sich  zuvor  in  ein  Capiliar- 
netz  aufzulösen.  Es  lösen  sieh  aber  die  Arteiüen  durch  tortgesetzte  Tbei- 
lung  wirklich  in  CajiillargefaKBC  auf,  und  es  sammeln  sich  die  au»  dem 
Capillargefassnetz  hervorgebenden  Venen  in  ganz  gewöhnlicher  Weise  zu 
grösseren  Stämmen  und  bilden   die  bekannten  vier  bis  sechs  baumförmig 

I  auseinander  tretenden  sogenamiten  Wirbclgelasse  (Vasa  vorticosa).  Die 
Geßisse  der  inneren  Lage,  welche  früher  mit  dem  eigenen  Kamen  einer 
Membrana  Ruyschiana  bezeiclmet  wia-deu,  enthalteii  die  capillaren  Endi- 
gungen die  jetzt  sogenannte  31  enibrana  choriocaitillaris,  welche  sich 
bis  an  die  Üra  serrata  erstreckt.  Die  Verzweigungen  der  hinteren  kurzen 
Ciliararterien  bilden  im  Ganzen  unter  sich  mir  äus.scr9t  spärliche  Ana- 
stomosen und  hängen  hauptsächlich  im  vorderen  Endgebiete  unter  ein- 
ander zusanjmen;  auch  anastomosiren  sie  hier  andererseits  mit  den  später 
XU  beschreibenden  riicklaul'(.nden  Aesten  der  vorderen  und  der  langen 
Ciliararterien. 
Ausser  den  genannten,  aus  4  bis  C  kleinen  Stämmchen  entspringenden 
c«.    20  hinteren  Ciliararterien   wird  die  Sklera  in  unmittelbarster  Nähe 

»des  Sehnerven  noch  von  einigen  kleineren  Aesten  durcbbo!n*t,  weiche  um 
den  Selmerveu  heriim  durch  zahlreiche  Quei'anastomosen  mit  einander  in 
Verbindung  stehen,  woriui.s  ein  aus  unregelniässig  rechtwinkligen  Haschen 
y)est eilendes  Netzwerk  gebildet  wird.  Von  hier  aus  dringen  einige  kleine 
-Ausläufer  in  die  Substanz  des  Sehnerven  hinein. 

IDie  beiden  langen  Ciliararterien  durchboliren  die  Sklera  etwas 
Tveiter  nach  vorn,  die  eine  an  der  iinioren,  die  andere  an  der  äusseren 
i?eite  des  Augapfels,  verlaufen  durch  die  Sklera  in  sehr  schräger  Ricli- 
"ttuig,   so  dass  sie  ijuierlialb  derselben' einen  4  mm.  laugen  "Weg  zurück- 
legen, verlaufen  daiui  anfängücb  etwas  geschlängelt,  weiterhin  aber  ziem- 
Ilicii  gestreckt,  mid  ohne  sich  zu  verzweigen,  bis  in  die  hinteren  Anfönge 
•des  Ciliarmuskels.  Hier  theilen  sie  sich  in  zwei  Aeste,  welche  in  den  Ciliar- 
innskel  eijitreten,   immer  weiter  aus  einander  weichen,  imd,  an  dessen 
vorderer  Grenze   angelangt,    fast   rechtwinklig  nach  beiden  Seiten   um- 
biegen, um  sich  mit  den  Verzweigungen  der  anderen  Seite  zu  verbinden 
^   und  in  dieser  Weise  das  Auge  bogeuturmig  zu  umgreifen  (Circulus  ar- 
H    leriosus  ii'idis  major). 

H  Mit  den  beiden  langen  Ciliararterien  vereinigen  sich  die  vorderen 

H  (kurzen)  Ciliararterien,  welche  aus  den  arteriellen  Gefä.«seu  der  Jluskcl- 
H  aste,  etwa  5  oder  G  an  der  Zahl ,  entspringen  und  die  Sklera  in  ihrer 
9  vorderen  Hemisphäre  an  8  bis  1(1,  oder  noch  mehreren  Stellen  perforiren. 
Sie  treten  im  ganzen  Umfange  des  Augapfels  durch  denjenigen  Tlieil 
der  Sklera,  welcher  den  CiHarmuskcl  deckt,  in  ziemlich  senki-echter  Kich- 


u.  Arter.  ethmoidalis. 

u'  Arter.  elhmoidaliä  poslerior. 

X.  Muskelzwcig  zum  Muse.  reot.  intern. 

y.  Muskelzweig  zum  Muse,  obliq.  super. 

i.  Arter.  ethmoidalis  anterior. 

V,  Anastomotisclies  StSmmchen  (mit  den  Augenlidarlerien). 

W.W.  Vordere  Ciliararterien. 

Die  beiden  langen  Ciliararterien  sind  in  der  Zeichnung  nicht  siehlhar, 
')  Brücke.  E.,  Anatom. Beschreibung  des menschl.  Augapfels  pag.  14.  Herlin  1847. 
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tung  hinrhircli.  —  Beule  geiueiuschaftlicli,  die  langen  und  die  vorde 
CiiiariirtL'rit'ii,  versorgen  die  Ciliarfortsätze  und  die  Iris,  und  geben  ausser- 
dem noch  einzelne  ganz  kleine  Aestchen   an  die  Aderliaut  und  au  den  1 
Ciliannutikel  ab. 

Diese  rilckläufigon  Aeatchen,  welche  den  BlatlaufezuBamnieuhang 
zwischen  der  vorderen  und  der  hinteren  Abtheilung  der  Ttmica  uvea  her- 
stellen, entspringen  zun»  Theil  aus  den  beiden  im  (JiliarniUskel  liegenden 
GefUsskränzen,  zum  Theil  aber  auch  aus  uiuuittelbareu  Abzweigiuigeu 
der  langen  sowohl,  wie  der  kurzen  vorderen  Ciliararterien.  Ihre  Zahl 
schwankt  gewölinlich  zwischen  8  bis  10  grösseren  Gefassen  oder  einer  | 
noch  bedeutenderen  Anzahl,  wenn  man  die  Gefilsse  von  kleinerem  Ca- 
liber  mitreclmet  *). 

Es  ist  bcmerkenswerth,  dass  diese  zurücklaufenden  arteriellen  Aest- 
chen die  einzigen  Anastomosen  sind,  welche  einerseits  zwischen  den  hin- 
teren kurzen,  und  andererseits   zwischen   den  langen  und  den  vorderea 
Ciliararterien  bestellen.    Man  kann  daher  die  Tunica  uvea,  in  Bezug  auf 
die  bhitzutuhrenden  (ietiisse,  sehr  wohl  in  zwei,  nur  durch  diese  Ana- 
stomosen zusammenhängende  Abschnitte  eintlieilen,   von  denen  der  hin-. 
tere,  näniHch  die  eigentliche  Choroidea,  durch  die  kurzen  liinteren  Ci- 
liararterien, der  vordere,    nämlich  die  <."iHart'orts8tze,  der  ('iliarnniskef 
und  die  Iris,  durch  die  langen  und   durch   die  vorderen  kurzen  Ciliar- 
arterien  versorgt   wird.     Frllher   glaubte  man,   dass  auch  die  liintere 
kurzen  Ciliararterien  zur  Ernährung  der  Iris  und  des  Ciliarkürpers  mit 

beitrügen;  aus  Lebcr's  l^ntersnchungcn  geht  gerade  das  Entgegenge ' 

setzte  hervor,  nämlich  dass  die  langen  und  die  vorderen  kurzen  Arterieo^H 
noch  als  Blutbozug.*<|uullc  ftir  die  Choroidea  dienen,  indem  eine  Anzahl^B 

von  vom  aus  dem  Ciliarmuskel  rücklaufender,  allerdings  nur  unbedeu-^ 

tender  Aeste  mit  den  Eudästen  der  hinteren  kurzen  Ciliararterien  anasto- 

mosireu.    Diese  Anastomosen  sind  schon  Hall  e  r  und  Zinn  bekamit  ge-   — 
wesen,  wurden  aber  später  nicht  wieder  erwälmt. 

Der  erste  vordere  Getasskranz  (Circulus  arteriosus  iridis  major) 
liegt  zwar  nicht  in  der  Iris,  aber  doch  dicht  an  den  peripherischen  IJr- 
sprllugen  derselben.  Ein  zweiter  ähnlicher,  wiewrdil  weniger  regelmäe- 
siger  und  geschlossener  Gefösskranz  liegt  weiter  nach  aussen  und  nach 
hinten,  imgctahr  in  der  Mitte  zwischen  der  vorderen  und  der  hinteren 
Grenze  des  Ciliarmuskels;  derselbe  schickt  seine  Ausläuter  vorzugsweise] 
in  den  Ciliarmuskel. 

Der  Ciliarmuskel  erhält  seine  Blutversorgung  theils  directaus  den 
Ciliargefiissen,  theils  aus  den  beiden  circulären  Gelasskränzen.    Der  ganze 
Muskel    wird   von    einem   sehr   feinen    Capillarnetz    durchzogen,    dessen  < 
Maschen  bald  mehi*  gestreckt,  bald  unregelmiissig  rundlich  sind,  je  nach- ' 
dem  sie  mehr  in  dem  Bereich   der   radiären   oder   in  dorn  Bereich  der 
circulären  Muskelfasern  liegen. 

Die   Ciliar fortsätze   erhalten  aus  dem  Circulus   arteriosus  iridis 
major  kurze,  stark  gebogene  Stämmchen  und  zwar  erhält  jeder  FortsaU 


•)  Wir  folgen   hier   vorzugsweise   den   anatomischen  Untersuchungen    über   die 
Blutgefässe  des  menschlichen  Auges  von  Dr.  Th.  Leber.   Denkschriften  der 


Acadeni,  d.  Wissensch.  zu  Wien, 
heilk.  Jahrg.  1864.  pag.  299. 


Bd.  XXIV.  1865.  Vergl.  Khn.  Mon.-Bl.  f.  Augen- 
Arch.  f.  Ophthalm.  Bd.  XI.  pog.  1  bis  66 
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'xier  je  zwei  bis  «Irei  Fortsätze,  eine  liesoiidere  Arterie.  Li  <lem  Foii- 
^tz  löst  sich  die  Arterie  raach  durcli  >-ielfaehe  Theiliuigen  iii  eine  grosse 
Anzahl  feiner  Zweige  auf,  welche  hogenfiinnig  nach  dem  freien  Rande 
des  Fort-satzes  hin  verlaufen  und  in  die  Veneu-Antange  ül)ergehen.    Von 

I'leai  vorderen  Ivaudo  des  Circulus  arterioisus  iridis  major  gehen  zahlreiche 
I      '"idiäre,  geftchläiigelte  Aeste  durch  das  Pareneh_vm  der  Iri.-*  lii.s  an  den 
''uiüllarrand  und  hilden,    etwa    V'  'mu.  vor  der  Pupillargrenzo.    din'ch 
Mifre  Anastomosen  abermals  eine  kreisförmige  Verbiudimg,  den  Circulus 
*nerio.sH3  iridis  minor,    feinen  Zuäuss  aus  der  Quelle  der  hinteren  kurzen 
[      '-iliararterien  erhält    die  Iris    —    wie    bereits  hervcfrgelioben    wurde  — 
'''i"Lt.    Die  zwischen  den  Falten  der  Ciliarfortsiitze  uud  über  ihre  Firsten 
''iinveg  ziehenden,  mit  der  Aderhaut  in  Verbindung  stehenden  kJeinerea 
Öeftiise  sind  nicht,  wie  man  früher  geglaubt,  Arterien,  sondern  zurück- 
«ufeude  Venen. 
Der  venöse  Blutlauf  beginnt  am  l'ujiiJlarrande  der  Iris,  dessen 
-  «V])illargefä8s-tSystem  sich  in  kleineren  Venen.'itämmchcn  sammelt;  durch 
*^liheiclie,  ])araliei  neben  einander  verlaufende  Venen  wird  das  Blut  in 
'**-^  Venen   der  Ciliarfortsätze,  an  deren  Innenfläche   nach    hinten 
^^*'"«iter  geftUirt. 

^■^  Von  aussen  her  treten  aus  dem  Capiilarnetze  des  Ciliarmuskela 

^  ■*  ■«K'h  zahlreiche  kleine,  etwas  geschlängelte  Venen  in  das  Venengeflecht 

^Ver  CLIiarfiirtsätze  hinzu. 

Diese  Bünimtlichen  venösen  Geftisse,  sowie  diejenigen,  welche  sich 
^ftOB  dem  Capillargefiisssvstem  der  Aderhaut  sammeln,  ergiessen  ihr  Blut 
5n  die  sogen.  \\'irbelgefk88e,  von  denen  die  4  bis  6  grösseren  von  allen 
Seilen  Blutgefö.sse  aufiiehmen  uud  mithin  vollkommene  AMrbel  bilden, 
w/ihrend  etwa  ebensoviel  kleinere  nur  von  vorn  oder  von  hinten  Aeste 
aufnehmen  und  dalier  unvolistiindige  Wirbel  darstellen,  Die  von  der  Seite 
her  in  den  Wirbel  eintretenden  Venen  gelangen  erst  auf  weiten  Umwegen, 
durch  grosse  bogeulbrmige,  ja  fast  spitzwinklige  Biegungen  an  ihr  Ziel; 
von  hinten  mul  von  vorne  her  bleibt  der  Verlauf  mehr  geradlinig  imd 
gestreckt. 

Endlich  treten  die  Venenstämrae  durch  die  Sklera  an  die  Aussen- 
flüche  des  Augapfels.  Ob  diese  Vortexveuen  wirklich  die  einzigen  Wege 
sind,  auf  denen  das  Blut  aus  dem  Auge  abiliesst,  ist  zur  Zeit  noch  nicht 
mit  voller  Gewissheit  entschieden.  Lob  er  behauptet,  dass  eine  kleine 
Quantität  venösen  Blutes  durch  die  vorderen  Ciliarvenen,  und  zwar  nur 
aus  dem  Ciliarmuskel,  nach  aussen  abgeführt  wird.  Ueberhaupt  ent- 
sprechen nach  ihm  die  Venen  des  Ciliargefiisssystems,  weder  in  Bezug 
auf  Zahl  und  Verlauf  der  Stämmclien,  noch  auch  auf  die  Art  and 
Weise  ihrer  Verästelung  den  gleichnamigen  Arterien. 

Der  sogen.  Sclikium'sche  Kanal,  welcher  in  der  Gegend  der  An- 
heftungäätelle  der  Iris  uud  des  (.'iiiarmuskels  nach  aussen  hin,  kreisfiir- 
mig  um  den  peripherischen  Rand  der  Iris  verläuft,  ist  —  wie  Rouget 
angiebt  —  nicht  sowohl  ein  ringförmiger  Sinus,  als  vieiraehr  ein  circulär 
verlaufendes  Veneugeflecht.  Dasselbe  nimmt  mehrere  kleine  Venenstämm- 
chen  aus  dem  Ciliarmuskcl  auf  mid  hängt  überhaupt  vermittelst  zahl- 
reicher, durch  die  SklfMa  hiudurchtretender  Aeste  mit  den  vorderen  Ciliar- 
venen zusammen.  Vnn  hier  aus  fliesst  also  die  kleinere  Blutmenge  durch 
die  vorderen  Ciliarvenen  den  venösen  Gefkssen  der  Augenmuskel  zu. 
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Die  Nerven  der  Aderhaut  kommen  als  Nervi  ciliares  aus  dem  Gang- 
lion ciliare,  welches  dem  Sehnerven  an  seiner  äusseren  Seite  anliegt.  Sie 
durchboliren  die  Sklera  und  laufen  zwischen  ihr  und  der  Aderhaut  nach 
vorne,  indem  sie  ihre  Endäste  bis  in  die  Iris  und  in  die  Hornhaut  hinein- 
schicken. Das  Aderhautgewebe  ist  reich  an  blassen  Nerven  und  Ganglien- 
zellen, und  namentlicli  finden  sich  die  letzteren  bisweilen  ausserordentlich 
reichlich  in  dem  hinteren  Abschnitte  derselben  (H.  Müller). 

Das  eigentliche  Strom a  der  Aderhaut  wird  gebildet  durch  eine 
Zwischensubstanz,  in  welcher  sich  zahlreiche  Bindegewebskörper  von 
ziemlich  eigenthümlicher  Form,  die  sogen.  Stromazellen  vorfinden. 
Eine  eigentliche  Intercellularsubstanz ,  welche  sich  durch  besondere 
Präparation  sichtbar  machen  Hesse,  oder  in  welcher  etwa  krankhafte 
Veränderungen  erkennbar  wären,  ist  nicht  nachweisbar.  Der  zwischen 
den  Zellen  und  zwischen  den  Gefössverzweigungen  übrig  bleibende 
Baum  \nrd  wohl  durch  ein  sparsames,  wasserhelles,  seröses  Fluidum 
ausgefüllt.  Indessen  finden  sich  zwischen  den  pigmentirten  Stroma- 
zellen nicht  selten  Züge  wellenförmigen,  durch  Essigsäiu-e  quellenden 
Fasergewebes,  und,  wo  das  letztere  weniger  ausgeprägt,  und  eine  mehr 
structurlose  Zwisehensubstanz  vorhanden  ist,  dürfte  ihr  eine  analoge 
Bedeutimg  nicht  abzusprechen  sein.  Die  ziemlich  gestreckt  verlaufen- 
den, wenig  zierlichen  Ausläufer  der -Stromazellen  endigen  zum  Theil 
blind,  zum  Theil  anastomosiren  sie  mit  den  Ausläufern  nachbarlicher 
Zellen.  Neben  diesen  verästelten,  pigmentirten  Stromazellen  kommen 
aber  auch  noch  rundliche  oder  ovale,  pigmentlose  Zelleii  vor,  die  in  den 
Augen  junger  Individuen  besonders  zahlreich  vorhanden  sind,  sich  jedoch 
das  ganze  Leben  hindurch  erhalten.  „Es  sind  diess  kleine,  blasse,  fein- 
granuHrte,  meist  ein-,  seltener  mehrkernige  Zellen  von  dem  Habitus  der 
Lymph-  oder  Eiterkörperchen."  —  „Solche  lymphkörperartige  Zellen 
trifft  man  in  jeder  Aderhaut  ihrer  bald  mehr,  bald  weniger;  auch  keines- 
wegs in  regelmässiger  Vertheilung,  sondern  bisweilen  über  relativ  grosse 
Strecken  keine  mid  dann  wieder  auf  kleinem  Räume  ihrer  vier,  fünf. 
Alsdann  finden  sie  sich  in  gleicher  Weise  in  allen  Lagen  der  Choroidea, 
in  der  Choriocapillaris  nicht  weniger  als  in  der  mittleren  Schicht  und 
der  Lamina  fiisca*  (Cohnheim).  Diese  Zellen  spielen  bei  pathologi- 
schen Veränderimgen  gewiss  eine  wichtige  Rolle. 

Nach  Innen  wird  die  Aderhaut  begrenzt  durch  eine  äusserst  feine, 
structurlose,  sogen.  Glaslamelle,  oder  elastische  Lamelle,  welche 
im  höheren  Alter  fast  constant  gewisse  senile  Veränderungen  zeigt,  von 
denen  später  ausführlicher  die  Rede  sein  wird.  In  der  Gegend  des  Seh- 
nerven scheint  sie  mit  der  Aderhaut  in  etwas  innigerer  Verbindung  zu 
stehen.  Weiter  nach  vom  bis  an  die  Ora  serrata,  ist  sie  dagegen  von 
der  Aderhaut  in  kleinen  Fetzen  leicht  ablösbar,  und  überzieht  von  hier 
aus  weiterreichend  die  Ciliarfortsätze,  wobei  sie  jedoch  die  Eigenthüm- 
lichkeiten  einer  Glashaut  theilweise  einbüsst,  indem  sie  etwas  blasser 
und  dicker  wird,  sich  nicht  mehr  so  leicht  in  scharfe  lineare  Falten 
legt  und  besonders  gegen  chemische  Agentien  sich  weniger  resistent 
zeigt  (H.  Müller). 

Die  innerste  Grenze  der  Aderhaut  wird  gebildet  durch  eine  ein- 
fache Lage  flacher  polygonaler  Pigmentzellen,  welche  der  äus- 
sersten  Schicht  der  Retina   unmittelbar  anliegt  und  nicht  ohne   guten 
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Gnind,  «lä  der  Retüia  zugeliörig  Ijetraciitet  wii'd.  Die  Stäbchen  der 
Retina  sind  in  diese  sogen.  Epitiidialscliiulite  der  Choroidea  gieichaam 
eingebettet.  Der  Reickthuin  und  die  Intensität  der  Farbe  des  Pigments 
ist  sehr  variabel ;  es  felilt  bekanntlicii  voilkomnieu  in  den  Angeu  der 
.iVlbino,  bei  diesen  sind  die  polygonalen  PHasterzellen  pignientlos. 

Eine  besondere  Erwähnung  verdient  die  zwischen  der  Ura  serrata 
and  dem  Ursprünge  der  Iris  gelegene  Zone  der  Aderhaut,  welche  iu 
ihrer  Totalität  den  Namen  Ziliarkörper  erhalten  hat.  Die  Breite 
dieser  Zone  beträgt  etw^a  4  bis  5,5  mm. ;  sie  ist  aber  au  iler  Nasenseite 
slets  etwas  sclmiüler  als  an  der  Sehlätenseite.  Der  C'iliarkörper  besteht 
•US  etwa  70  bis  80  faltigen  Erhebmigen  (Ciliarfortsätze),  die  an  der  Ora 
serrata  kaum  merklich  beginnen  mid  in  der  Nähe  des  Linsenäquator» 
ihren  Gipfelpinikt  erreichen.  Ihre  höchste  Erhebung  beträgt  etwa 
1  mm.  und  ihre  Länge  nugetuhr  das  Dojipelte  ihrer  Höhe.  Man  theilt 
den  <-'iIiarköri)er  in  einen  gefalteten  (pars  plicata),  und  in  einen  nicht 
(ijefaltcteu  oder  platten  Theil  (pars  nou  plicata).  In  der  Grenzlinie 
zwischen  beiden  liegen  die  Wurzehi  der  einzelnen  Ciliarfortsätze,  welche 
theils  einfach ,  theils  zwei-  oder  mehrfach  sich  zum  Gipfel  der  Fort- 
sätze erheben.  Mitimter  finden  sich  einzelne  kleine  faltige  Erhebmigen, 
welche  die  Höhe  der  übrigen  Ciliarfortsätze  bei  weitem  nicht  erreichen. 
Die  Substanz  dieser  Processus  ciliares  besteht  fast  lediglich  aus  einem 
Knäuel  feiner  Blutgefässe,  welche  aus  dem  Circulus  arteriosus  iridis  major 
entspringen  und  von  aussen  in  die  faltigen  Erhebungen  hineindringen. 
Die  Venen  ziehen  an  der  Innenseite  der  Fortsätze,  theils  zwischen 
Uircn  Falten  hindurcli,  theils  über  ihre  Firsten  hinweg.  Eine  Zusamraen- 
ziehung  des  Ciliarmuskels  scheint  daher  den  Zuftuss  des  arterielhm  Blute.» 
verringern,  den  Abfluss  des  venösen  dagegen  erleichtern  zu  müssen. 

An  seiner  äusseren  Fläche  ist  der  Ciliarkörpcr  durch  das  Ciliar- 
ligament  oder  den  Ciliannuskel,  in  der  Gegend  der  inneren  Wand  de» 
Schlemm 'sehen  Kanals  an  die  Sklera  aiigelieftet. 

Die  Fortsätze  werden  an  ihrer  laneutläche  zunächst,  wie  oben  be- 
reits gesagt  \vurde,  von  einer  elastischen  Lamelle  überzogen.  Nach 
Itmen  wird  diese  Membran  ebenso  wie  die  Glaslamelle  der  Aderhaut, 
als  deren  Fortsetzung  sie  betrachtet  werden  muss,  von  einer  einfachen 
Lage  ptdygonaler  Pigmentzellen  bedeckt.  In  frühester  Jugend  sind  die 
Ciliarfortsätze  weniger  erhaben  mid  mit  der  Schichte  der  Pig^entzellen 
v<dIkommen  überdeckt;  in  späteren  Lebensjahren  wachsen  die  Fortsätze 
rZQ  einer  etwas  erheblicheren  Höhe  heran,  ihre  (.üpfcl  drängen  dadurch 
Jeichsam  die  Pigmentzellen  auseinander  und  bleiben  unbedeckt. 

Den  Erhebungen  der  Ciliarfortsätze  entsprechend,  bihlet  sich  auf 
der  Hyaloidea  des  Glaskörpers  eine  Zone  analoger  Vertiefungen, 
denen  liei  der  mechiuiischeu  Trennung  gcwüliulich  ein  Theil  der  Pig- 
leutschicht  in  Form  cilienartiger  Streifen  zurückbleibt.  —  Ungetkhr 
an  der  Wurzel  der  Ciliarfortsätze  spaltet  sich  die  Hyaloideu  in  zwei  La- 
mellen ,  von  denen  die  äussere  sich  nahe  am  Ae(iuat(ir  der  Linse  mit 
der  vorderen  Liusenkapsel  verbindet,  die  innere  dagegen  an  der  teller- 
förmigen Grube  mit  iler  hinteren  Linsenkapscl  euie  feste  Verbindung 
eingeht,  ohne  jedoch  vollständig  mit  <lerselben  zu  verschmelzen,  Der 
rwischcn  beiden  Lamellen  und  dem  Linseurande  befindliche  dreieckige 
Raum  wird  Canalis  Petiti  genannt.  (Vergl.  Bd.   I.  pag.  282). 
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Hyperämie  der   Aderhaut. 

Vorbemerkungen.  Die-  indireclen  Symptome  einer  Aderhauthyperamie :  Pericorneale 
Injection,  Turgescenz  der  vorderen  Ciliargefösse ,  endliche  Obliteration  derselben, 
Veränderungen  im  Gewebe  der  Iris,  träge  Beweglichkeit  der  Pupille,  Störungen  der 
Innervation,  Abnahme  der  Sehschärfe  und  subjective  Beschwerden.  Die  directen 
oder  ophthalmoskopischen  Symptome  sind  von  geringem  Belang.  Active  und  passive 
Hyperämie.    Ursachen.    Allgemeine  Behandlung. 

Bevor  wir  die  Symptome  einer  Aderhautkrankheit  zu  schildern  be- 
gimien,  ist  es  uothwendig,  zwei  Bemerkimgen  vorauszuschicken.  Unter 
normalen  Verhältnissen  kami  die  Aderhaut  mit  Hülfe  des  Augenspiegels 
nicht  direct  gesehen  werden,  weil  die  Pigmentschicht,  von  der  sie  an 
ihrer  Innenfläche  begrenzt  wird,  ihre  blutrothe  Farbe  zwar  durchscheinen 
lässt,  das  genaue  Erkennen  ihrer  pathologischen  Veränderungen  aber 
fast  vollständig  verhindert.  Nur  in  zarterer  Jugend,  und  bei  Individuen 
mit  pigmentarmer  oder  völlig  pigmentloser  Zellenschicht,  lassen  sich 
ihre  Blutge&ssverzweigimgen  mit  Hiüfe  des  Augenspiegels,  zuweilen 
sehr  deutlich  erkennen.  Fast  bei  allen  pathologischen  Verändenmgäi 
der  Aderhaut  kann  also  der  Augenspiegel,  so  lange  die  Pigmentschicht 
noch  unzerstört  imd  die  Medien  noch  ungetrübt  sind,  nur  indirecte 
Aufschlüsse  über  die  Natur  des  Uebels  geben. 

Die  Störungen  der  Sehfuuction  pflegen  im  Allgemeinen  bei  Choroi- 
dealveränderungen  verhältnissmäasig  bedeutender  zu  sein  als  bei  etwa 
entsprechenden  pathologischen  Veränderungen  in  dem  Gewebe  der  Netz- 
haut. In  der  Netzhaut  sind  die  geringsten  Structurveränderungen  oph- 
thalmoskopisch leicht  bemerkbar.  Pathologische  Vorgänge  an  der  Innen- 
fläche der  Aderhaut,  auch  wenn  sie  mittelst  des  Ophthalmoskopes  kaum 
oder  noch  gar  nicht  sichtbar  sind,  können  durch  Zerstörung  der  zarten 
Stäbchenschicht,  einen,  für  das  Sehvermögen  höchst  gefahrlichen ,  ja' 
einen  dauernden  uud  deletären  Schaden  stiften.  Ophthalmoskopisch 
rocht  auffällige  Veränderungen  in  der  bindegewebigen  Netzhaut  beein- 
trächtigen dagegen  das  Sehvermögen  zuweilen  nur  in  geringem  Maasse 
und  zijrstöreu  die  Hofßiung  auf  völlige  Wiederherstellung  nicht  absolut. 

I  )i(j  Aderhaut  ist  wegen  ihres  grossen  Reichthums  an  Nerven  und 
Blutgcfiissen  eine  der  häufigsten  und  gefahrliclisten  Localisationsstellen 
«entzündlicher  Erkrankungen. 

In<l«ini  wir  nun  zur  speciellen  Betrachtung  der  Aderhaut-Erkran- 
kungf'u  übergehen,  muss  noch  besonders  bemerkt  werden,  dass  ihre 
A  UHHtnihlungcu  auf  die  übrigen  Organe  des  Auges,  secundäre 
V«rrUn<l(irungün  liorvorrufen,  welche  den  älteren  Ophthalmologen,  die  den 
0«!bruu<!h  des  Augenspiegels  noch  nicht  kannten,  gut  bekannt  gewesen 
(•in«l.     Wir   werden   (tenselben  unsere  Aufmerksamkeit   nicht  entziehen 
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dürfen ,  «in  deren  siirgsamc  Beachtimg  diu'ch  den  Augenspiegelbctund 
•  kcineswegä  oiitbehrlii-li  Kfiuiiflit  wird. 

Unter  den  Erkiaukungeu  der  Aderliaut  ist  zunächst  die  Hyi)eräniie 
zu  besprecheti,  welche  zwar  selb.stständig  auftreten  kann,  häutiger  aber 
Begleiter  anderweitiger,  ja  fast  aller  übrigen  Erkrankungen  der  Ader- 
tut  beobachtet  wird.  Dieselbe  giebt  sich  zynik-hst  zu  erkemieu  durch 
SnsAerlich  sichtbare  Zeichen  des  gestörten  Kreislautes. 

Als  erstes  Zeichen  gestörter  Ülutcuculatiou  sieht  man  rings  mn  die 
Peripherie  der  Hornhaut  eine  tiefliegende,  zarte  rosige  lujection 
der  Gefösse  des  subcdujunctivalen  Bindegewebes,  ganz  ebenso  wie  sie  bei 
Iritis,  bei  profunder  Kenititis  un<l  wie  sie  überhaupt  bei  allen  Stauungen 
aml  Stockiuigcn  in  dem  Biutgetiisssysteui  der  Ader-Regeubogcnhaut  (Tu- 
nica  avea)  vorgefunden  wird.  —  Diese  rosige  Injection  verdankt  ihre  Ent- 
Btt^uug  hauptsächlich  den  vorderen  Ciliararterien ,  deren  Blut  in  den 
bereits  überfiilltcn  Kreislauf  der  Iris-  und  Aderhaut-Geflisse  vergeblieh 
einzadringcn  sich  bestrebt,  und  an  der  Uebergangsgrenze  gleichsam  zu- 
rückgestaut wird.  Gleichzeitig  findet  .fich  aus  gleichem  Grunde,  in  der 
Umgebung  der  Hornhaut  eine  sterose  Infiltration  des  Bindehautzellge- 
webcs,  eine  leichte  Chemosis,  welche  sicii  von  der  den  Bindehaut-Er- 
kraiikangen  eigenthümlicheu  Chemosis  besonders  dadiu-ch  unterscheidet, 
(laaa  die  Uebergangsfalte  der  Cinijunctiva  nicht  geschwellt  ist,  und 
das»  eine  merklich  vennehrte  Seeretion  iler  Bindehaut  n  i  c  h  t  statt- 
findet. Die  dm'ch  Aderlmuthyperämie  bedingte  Chemosis  erreicht  selten 
einen  sehr  hohen  Grad;  sie  verdeckt  mitunter  eine  Zeit  lang  die  oben- 
erwähnte rosige  Injection  um  die  Perij)herie  der  Hornhaut,  welch'  letz- 
tere alsdaim  erst  nach  völligem  Verschwinden  der  chemotisclien  Schwel- 
lung recht  deutlich  wieder  zum  Vorschein  kommt. 

Ein  fenieres  Zeichen  der  Aderhauthyperauiie  ergiebt  sich  aus  der 
Turgescenz  der  vorderen  Ciliargefiisse.  Dieselben  zeigen  sich  als 
dick  geschwollene,  stark  geschlängelte,  mitunter  korkzieherartig  gewun- 
dene Stränge,  die  unter  der  Bindehaut  des  Augapfels  liegen  und  bis  an 
ilire  I'erforationsstelleu  sichtltar  sind.  Der  durch  die  Aderhaut-Hyperämie 
gehinderte  Abfluss  des  Blutes  nacli  läuten  bewirkt  eine  Stauung,  welche 
bis  in  die  Irisgetasse  reicht,  mid  von  hier  mit  um  so  grösserer  Macht 
einen  AbÜusa  nach  vorne  durch  die  vorderen  Ciliarvenen  sucht.  Da  wo 
diese  Getasse  die  Sklera  durchbohren,  da  also  wo  sie  einer  freien  Aus- 
dehnimg unfähig  sind,  entsteht  jene  eigenthlUnlich  scharf  abgeschnittene 
GefllsBeinschnünmg ,  welche  bei  chronischer  Aderliauthyporämie  stets 
sichtbar  ist  und  sich  bei  liüigercm  Bestehen,  durch  einen  sie  umgeben- 
den bramien  Pigmenttlock  ii<jch  besonders  kenntlich  macht.  Diu  Circu- 
Utitm  in  den  vorderen  CiliargetUasen  kann  bei  längerer  Dauer  fast  völlig 
aufhören.  Comprimirt  man  ein  solches  Gcfiisschen  mit  einer  feinen 
Sonde,  so  bemerkt  man  oft,  dass  es  sich  nach  keiner  Seite  hin  ganz 
entleert.  Die  Compressionsstelle  bleibt  eine  Zeitlang  als  feine  Rimie 
sichtbar  und  restituirt  sich  erst  nach  Verlauf  einiger  Zeit ;  dieses  Ver- 
halten ist  von  einer,  zuweilen  kaum  merklichen  serösen  Infiltration  des 
«nbconjimctivalen  Bindegewebes  abhängig.  —  Auch  in  den  arteriellen 
Gefkasen  kann  bei  längerer  Dauer  die  Circulation  erschwert  werden  oder 
fast  völlig  autluJren,  ja  es  kann  sogar  in  den  arteriellen  Getassen  feinster 
Ordnung  eine  vollständige  Obliteration  erfolgen,  wodiu-ch  die  Sklera  eine 
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eigentliümlich  blasse,  wachsgelbe  Färbung  annimmt.  Diese  blassgelbe, 
erdfahle  Farbe  kommt  dadurch  zu  Stande,  dass  die  feinsten,  mit  blossem 
Auge  nicht  imehi-  sichtbaren,  arteriellen  Gefösse,  welche  dem  sogen. 
Weissen  im  Auge  einen  leicht-rosigen  Anflug  geben,  völlig  verschwinden 
imd  dem  Auge  ein  leichenartig  blasses  Aussehen  verleihen. 

An  den  Stauungssymptomeil  nimmt  das  Blutgefässsystem  der  Iris 
den  entschiedensten  Antheil.  Es  entsteht  auch  in  der  Iris  eiiie  Circula- 
tionshcmmung,  welche  zunächst  eine  seröse  Infiltration,  ein  Oedem  des 
Irisgewebes  hervorruft  imd  bei  längerer  Dauer  zur  Maceration  der  an 
ihrer  hinteren  Fläche  gelegenen  Uvealschicht  führen  kann.  Die  Iris 
verliert  ihren  Glanz,  der  an  ihrem  freien  Rande  tmter  normalen  Ver- 
hältnissen stets  sichtbare,  feine  schwarze,  oder  dunkelbraune  Pigment- 
saum, welcher  der  Schichte  des  Uvealpigmentes  angehört,  verschwindet 
entweder  gänzlich,  oder  verliert  doch  seine  gleichmässig  scharfe  Begren- 
zung und  gewinnt  ein  zackiges,  unregelmässig  gefranstes  Aussehen, 
indem  er  an  einzelnen,  grösseren  oder  kleineren  Stellen  gänzlich  ver- 
schwindet. Durch  diese  Maceration  der  Uvealschichte  wird  ein  Theil 
des  Pigmentes  in  der  wässerigen  Flüssigkeit  der  Augenkammer  suspeu- 
dirt,  die  Flüssigkeit  verliert  ihre  wasserhelle  Beschaffenheit  und  er- 
scheint schwärzlich  getrübt  wie  eine  Flüssigkeit,  in  welcher  man  etwas 
Tuschfarbe  aufgelöst  hat.  Die  Farbe  der  Regenbogenhaut  erscheint 
demzufolge  gleichfalls  etwas  verändert;  ihre  Structur  wird  weniger  deut- 
lich erkennbar,  theils  wegen  der  stattgehabten  serösen  Infiltration, 
theils  wegen  der  geringeren  Pellucidität  des  Kammerwassers.  Zuweilen 
treteq  die  Zeichen  der  Blutüberftillung  noch  unmittelbarer  zu  Tage; 
man  sieht  nicht  nur  eine  durch  Blutröthe  veränderte  Farbe  der  Regen- 
bogenhaut, man  erkennt  sogar  an  einzchien  Stellen  blutröthe  Flecke, 
die  sich  mit  Hülfe  der  Loupe  als  ein  Geflecht  dicht  injicirter  IrisgefUsse 
auflösen  lassen,  zuweilen  aber  auch  den  Charakter  einer  Hämorrhagie 
deutlich  erkennen  lassen.  Nicht  selten  bemerkt  mau  einzelne  dick  an- 
geschwollene Gefasse,  welche  über  die  Irisoberfläche  scheinbar  hinweg- 
laufen. Bei  längerer  Dauer  der  Hyperämie  werden  die  Gef&sse  des 
Stroma's  der  Iris  allmäUg  atrophisch;  aadiu"ch  gewinnt  diese' ein  durch- 
sichtigeres Ansehen,  und  es  verschwindet  der  Unterschied  zwischen 
ihrer  inneren  und  äusseren  Zone  mehr  und  mehr. 

Eine  andere  Reihe  von  Symptomen  der  Aderhaut-Hyperämie  ent- 
springt aus  der  Leitungsunfähigkeit  der  Ciliarnerven.  Bei  jeder 
Hyperämie  der  Aderhaut  wird  der  innere  Augapfeldruck  etwas  gesteigert; 
mit  dem  steigenden  Druck  entsteht  eine  Compression  der  intraoculären 
Nerven,  deren  Leitungsfähigkeit  dadurch  beeinträchtigt  wird.  Die  Er- 
scheinungen behinderter  Innervation  sprechen  sich  aus  durch  eine  mas- 
sige Erweiterung  und  tr^ge  Beweglichkeit  der  Pupille.  Bei  höheren 
Graden  der  Hyperämie,  und  um  so  mehr  bei  entzündlichen  Exsuda- 
tionen findet  man  nicht  selten  einen  mittleren  Grad  von  Mydriasis, 
welcher  von  sympathischen  Reizen  des  anderen  Auges  vollkommen  \m- 
abhängig  ist.  Wemi  bei  abwechselnder  directer  Belcuchtimg  und  Be- 
schattung des  kranken  Auges  auch  noch  eine  schwache  Beweglichkeit  der 
Pupille  bemerkbar  bleibt,  so  erkennt  man  nicht  die  leisesten  Pupillar- 
verändenmgen  mehr,  wenn  das  gesunde  Auge  abwechselnd  beleuchtet 
oder  beschattet  wird.  —  Die  aufgehobene  Leitungsfiihigkeit  der  Ciliar- 
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nerreii   lässt  sich   ferner  uocU  aa  gewiäsen  sensitiven   uml    trophischen 

L'cn    der    Hornhniit    erkeimpii.    BerUlirt    man    die    Honiliaut    sehr 

1   der  abgerundcteu  Spitze   einer  feinen  Sünde,    oder  mit   einem 

•chinakni  Papierstreifen,  so  zeigt  sie  sicli  weniger  emptindlicli  als  unter 

ttonnalon  Verhältnissen.     Die  Störung    in   ihren  Nutritionsverliiiltnisscn 

5ieljt  «ich  zuweilen  zu  erkennen  durch  tiefliegende  diffuse  oder  wolkige 
nfiltrationen,    ferner  durch   Trüliungen  in   der  ganzen  Peripherie    der 
I  Hornhaut  (Aimulus  artliriticus),  endlich  durch  das  Auftreten  ringtormiger 
Rjutdahsccsse,  deren  Eigenthümlichkeit  hauptsächlich  darin  besteht,  dass 
»ie  iiircn  Ort  verändern  und  am  Kande  der  Horidiaut  weiter  wandern. 
,  Auch  an  der  Sklera  macht  sich  die  Aderhauthyperämie  zuweilen  durch 
I  eigenthiimliche,  diffuse,  bläuliche  Flecke    erkeiinliar,    welche    über  das 
Niveati  derselben  hervorragen,  oder  auch  durch  hiigclige  Erhabenheiten, 
'welche   sich   mit   einer    circumscripten    Cünjunctivaliiiiection    verbinden; 
[  diese  letzteren  Symptome  sind   indessen   vorzugsweise  schon  den  exsn- 
[dativen  Processen  der  Aderhaut  angehörig  und  bezeichnen  eigentlich  nur 
atrophische  Verdünnung  des  Skleralgewebes  an  diesen  Stellen. 
Eine  fernere  Symptomenreihe  charakterisirt  sich  durch  die  Erschei- 
fbäogen  des  Druckes  auf  die  Netzhaut  des  Auges.   Die  Ilyperämieen, 
lund  in  weit  höherem  Grade  die  Exsudationsprocesse  der  Aderhaut  be- 
1  dingen  ohne  Ausualmie  einen  höheren  oder  niedrigeren  Grad  von  Am- 
'blviipie,  oder  eine  Herabsetzung  der  normalen  Sehschärfe,  deren  sichere 
[Feststellung,  zumal  bei  C'omplicationcn  mit  Refractions-Anomaliecn,  zu- 
kciien  nicht  ganz  ojme  Scliwierigkeiten    ist.  —  Endlich  uiuss  erwähnt 
L werden,  dass  in  den  meisten   Fällen  von  Aderhaut-llyperämie,  gewisse 
(incoDstaate  subjective   S_>nnptome    zur   Beobachtung    kommen,    welch» 
Medoch  mit  der  Intensität  der  Krankheit  in  keinem  dirccten  Verhältnisse 
rstehen.     Hierher  gehören  die  Emptiuduug  der  WAlv    im  Augajifel,    die 
Schmerzhaftigkcit ,  welche  zuweilen  spontan,  zuweilen  nur  hei  der  Be- 
irührung und  bei  den  Bewegungen  des  Auges  hervortritt,  die  Erschei- 
iniuig  dunkler  oder  leuchtender  Skotome,   welche    sich   entweder   diffus 
Isis  leichte  Umschleierung  des  ganzen  Gesichtsfeldes,    oder  als  wolkige 
[Verdunkelungen  oder  endlich  als  feurige  oder  farbige,  verschiedenartig 
Igeformte  Figuren  darstellen. 

Wir    haben    ims    absichtlich    bei    den  indirecten  Symptomen    der 
^derhrtuthj-perämie  etwas  länger  aufgehalten,  weil  wir  Wiederhulungen 
ladurch  vermeidlich    zu  macheu  lioffeu ,    ohne   den  Zusammenhang    des 
"i'ortrages   zu    unterbrechen.     In  der  That   sind    die    scharfen    Grenzen 
l«wiiichen  Hyperämie  und  exsudativer  Entzündung  ebenso  schwer  abzu- 
stecken   bei  Aderhautaffectionen    wie    beispielsweise   bei  Affeclionen  der 
Bindehaut.     Abgesehen  von  dem  allmäligen  und  kaum  festzustellenden 
Jcbergange  vermehrter  Transsudation    einer    normalen  Ernähnmgs- 
lüssigkeit,   mid   beginnender  pathologisch   und   qualitativ  verän- 
lerter  Beschaffeiüieit  des  Transjiudates  tritt  die  einfache  Hyperämie  nicht 
fanz  sehen  mit  so  stürmischen  Syuiptoinen  auf,    dass    sie  khnisch   für 
iutziüidung  imponiren  kami,  während  diese  letztere  —  wenn  sie  chronisch 
rerläuft  —  zuweilen  so  schleichend  mid  unmerklich,  für  den  Arzt  sowolil 
ie  ftlr  den  Kranken,  sich  einfindet,  daas  ihre  Anfauge  fast  ganz  unbe- 
aerkt  vorübergehen.  —  Endlich  sei  hier  noch  vorgreifeud  bemerkt,  dass 
ie  AderhauCcutzündimg,  sie  möge  einen  Charakter  haben,  welchen  sie 
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wolle,  mit  Aderhauthyperämie  beginnt  und  mit  derselben  verbunden  ist^ 
dass  also  die  Symptome  der  Aderhauthyperämie  bei  allen  Formen  von 
Aderhautentziindimg  vorhanden  sind,  oder  dass  der  Symptomencomplex 
der  Choroidealhyperämie  zugleich  als  ein  Symptomencomplex  aller 
Choroiditißformen  betrachtet  yrerden  muss,  zu  welchem  alsdann  noch 
weitere,  die  besondere  Cboroiditis  charakterisirende  Merkmale  hinzu- 
treten. 

Die  directen  Symptome,  welche  durch  die  ophthalmoskopische 
Untersuchung  zur  Beobachtung  kommen,  sind  von  ziemlich  untergeord- 
netem Werthe;  ja  man  kann  behaupten,  dass  die  einfache  Hyperämie 
durch  den  Augenspiegel  keine  bemerkenswerthen  Zeichen  erkennen  lässt. 
Die  Taxation  der  Farbennüance  des  Augenhintergrundes,  die  man  in 
früherer  Zeit  wohl  zur  Geltung  zu  bringen  gesucht  hat,  beruht  auf  einer 
subjectiven  imd  unsicheren  Schätzimg,  und,  abgesehen  hiervon,  bleiben 
mancherlei  auf  die  Farbe  des  Augengnmdes  influirende  individuelle  Ver- 
hältnisse zu  berücksichtigen,  deren  richtige  Bourtheilung  oft  grossen 
Schwierigkeiten  imterliegt.  Besonders  können  gewisse  pathologische 
Folgezustände  der  Hyperämie,  wie  Trübungen  des  Kammerwassers  tmd 
etwaige  difluse  Trübungen  der  Hornhaut  die -Diagnose  ausserordentlich 
erschweren.  Der  Augenspiegelbefund  wird  in  der  Regel  erst  daim  einen 
sicheren  Anhaltspunkt  der  Diagnose  gewähren,  wenn  in  Folge  von  Hy- 
perämie, bereits  merkliche  und  sichtbare  Veränderungen  in  der  Pigment- 
schicht der  Aderhaut  zu  Stande  gekommen  sind,  d.  h.  wenn  es  sich 
nicht  mehr  um  Hyperämie,  sondern  um  bereits  eingetretene  Exsudativ- 
processe  handelt.  Man  bemerkt  imter  solchen  Verhältnissen,  zumal 
in  der  Aequatorialgegend  des  Augapfels,  wie  die  grösseren  Aderhaut- 
getasse  die  Pigmentschicht  gleichsam  auseinanderdrängen ;  die  grösseren 
Gcfiisse  schimmern  durch  die  Pigmentschicht  deutlicher  hindurch  und 
die  Pigmentlage  in  den  Intervascnlarräumen  erscheint  zusammengeschoben 
oder  zu  Gnmde  gegangen,  so  dass  das  graidiche  Pigment  des  Ader- 
hnutstroma's  in  den  Intervascnlarräumen  mit  scharf  markirter  Begren- 
zung zum  Vorschein  kommt.  Weil  aber  ein  ähnlicher  Befund  auch  bei 
piginontannen,  übrigens  aber  gesunden  und  besonders  bei  jugendlichen 
yVngi'ii  beobachtet  wird,  so  muss  auf  das  Alter,  auf  die  Farbe  der  Iris, 
K(»wi«(  ii\\f  die  Färbung  der  Haare  und  der  Hautbedeckung  stets  die  ge- 
hörig«!  Rücksicht  genommen  werden. 

Da  die  Ciliargefasse  und  die  Arteria  und  Vena  centralis  retinae, 
genieiimtriiaftlichen  Ursprungs-  oder  Voreinigungs-Gefiissen  angehören, 
luid  da  übordio»  in  nächster  Umgebung  des  Sehnerven  ein  anatomischer 
Zusainnionhang  zwischen  den  Gefässen  der  Aderhaut  imd  der  Netzhaut 
I»(ii4lt<lit,  so  mllsson  Blutstauungen  der  Aderhaut  nothwendig  auch  die 
ophtlialtnoskopischen  Erscheinungen  der  Hyperämie  an  der  Papille  des 

S(<l rv(M»    horvomifen.      Hiervon    abgesehen    würde    man   im    Allge- 

incincn  bcliuui)ten  dürfen,  dass  der  Augenspiegel  bei  Hyperämieen  der 
Adcriiaut  nur  einen  negativen  Befund  zeigt,  imd  dass,  sobald  ophthal- 
nioMkojiiHch  erkennbare  Vorändenmgen  im  Inneren  des  Auges  auftreten, 
(iic  I  )iiignoHe  in  der  Regel  schon  auf  Entzündung  gestellt  werden  darf. 

Krankheitiformen.  Man  unterscheidet  eine  active  und  eine  pas- 
sive, Hyperämie  der  Aderhaut,  von  denen  die  erstere  meistens  acut, 
die  andere  meistens  schleichend  und  chronisch  verläuft.   In  ihren  übrigen 
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rSympfomeii  sind  lit'itle  Formen  nielu  von  einaiuler  versohioden;  .sie 
kiniisscn  dalier  liauptÄäi'hlich  durdi  die  Anarauose  und  ditnli  den  Verlauf 
Ediagnosticirt  werden.  Im  Allgemeinen  lässt  sieh  differentiell  nur  augeben, 
lass  bei  der  passiven  Hyperämie  die  rosige  Injection  aji  der  Periidierie 
1er  Hornhaut  weniger  vorherrseliend  ist,  da?«  dagegen  die  »Stauungs- 
iBVinptome  in  den  vorderen  <."iliargetasnen  durch  stärkere  Ueberfllllung 
[nnd  din^eh  braune  Pigmentiruiig  an  ihren  Dnrehtritt.sstellen  deutlieher 
[  lieo-ortreten  nnd  dass  gewöhnlich  sänimtliehe  Sjinptoine  etwas  weniger 
I  stark  ausgeprägt  sind. 

Ursachen.     Jeder,    dem    Sehorgan    inadäquate    Heiz    kann  Ui-sache 

einer  Churoideal-Hvperämie    werden,    zinual  wetui  er  längere  Zeit  hin- 

dnreh  auf  das  Organ    einwirkt.     Aetivo    Hyperiimieen    enti>tehen    daher 

am  häufigsten  nnrh  anhaltendem  Betrachten   sehr  kleiner  (regenstände, 

zumal  bei  ungünstiger  Beleuehtnng.    Eine  ungünstige  Beleuclitiuig  wird 

»her  ebensowohl  dnreh  zu  schwaches,  als  durch  zu  helles  Licht  bewirkt. 

Jede  anhaltende,  augenanstrengende  Arbeit  in  der  Dämmerung,  oder  bei 

zu  schwacher  künstlicher  Bcleuctitung,  bedingt,  voriiI)ergelienrl,  hv])erä- 

miscFie  Erscheinungen  der  Aderhaut  sowohl  wie  der  Netzhaut  und  kann 

dem  Auge  dauernden  Schaden  bringen,  wenn  sie  in  unvorsichtiger  Weise 

lange   fortgesetzt   oder   oft  wiederholt  wird.     In  noch  höherem  Maasso 

werden  Hj-perämieen   hervorgerufen    durch    Arbeiten    bei    ülierniässiger  J^ 

oder  iingleichmässig  wechselnder  Lichtiiitensität.    Künstliches  Licht,  tm-^ 

mal  wenn  es  nnrnhig  bremit,  Gasbeleuchtung,  und  ganz  besoiulers  alles 

rtjflectirte  Licht,  welches  etwa  von  hellen  oder  gelblich  angestrichenen 

Wänden  gegenüberliegender  Häuser  * )  zurückgeworfen  wird,  sind  ceteris 

paribus  uacnthciliger   als  das  natürliche  Tageslicht.  —  Da»  anhaltende 

Betrachten  sehr  kleiner  Gegenstände  kann  aber  aucli  schon  bei  günstiger 

Beleuchtung  Hyperämieen  hervorrufen,  zumal  dami ,  wenn  es  zugleich 

mit   accommodativen  Anstrengungen  des  Auges  verbuuilcn  ist,  oder,  mit 

anderen  Worten,  wenn  der  Gegenstand  sich  in  uujiasse?ider  Entfernung 

Vom   Auge    befindet.     Es  gilt  dies  sclion  für  völlig   normalsiclitigc  und 

esiinde  Augen,  um  so  mehr  ftlr  solche,  die  an  irgend  welcher  Erkran- 

tuig  oder  Sehschwäche  leiden;  es  gilt  dies  ganz  besonders  tVir  Hyper- 

etropen,   Presbyopen  und  ilyopen,  wenn  sie  auf  die  lieste  Entfernung 

C9  Sehens  mid  auf  die  richtige  Auswahl  und  den  zweckmässigen  Gebrauch 

irer  Brillen  nicht  die  gehörige  Aufmerksamkeit  verwenden.   Wenn  Pres- 

ijropiache  in  unpassender  Entfermmg  ohne  Convexbrillen  arbeiten,  oder 

enn  Kurzsichtige  fiir  das  Sehen  in  näclister  Nähe,  entweder  gar  keine 

der  solche  Concavbrillcii  beriutzeu,  ileren  Brennweite  zu  kurz  ist,  so  ar- 

eiten  sie  unter  unverliähnissmässiger  Acconnnodationsanstrenguug.  Eben- 

nsselbe  geschieht  bei  anhaltendem  Arbeilen  mit  der  Loupe  oder  mit  dem 

IMücroskop,  wetm  dies  unter  Vernachlässigung  einer  vollkommen  richtigen 


*|  In  nachahmungswerther  Weis«  hat  E.  E.  Balh  der  Slarll  Rostock  mit  Zu- 
stimmung der  Ehrs.  Bürgerschaft  am  14.  Juni  1826  —  „bei  dem  anerkannt 
nachtheiligen  Einfluss,  welchen  die  weisse  Farbe  auf  die  Augen  äussert"  — 
eine  Verordnung  erlassen  gegen  das  Abputzen  der  Gebäude  mit  weisser  Farbe, 
sofern  diese  Gebäude  von  dem  Grundstöcke  eines  näher  oder  ferner  Woh- 
nenden aus  gesehen  werden  können.  Aehntiche  Verordnungen  bestehen  auch 
in  einigen  anderen  Landstädten  Mecklenburgs. 
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Eiiistcüiiiig  ilieser  lustniiuente  gescliieiit.  Werrlcii  solche  Ar1)eiten  t>  '« 
uiangfliiilor  Ausdauer  der  Aoconimodatioua-Eucrgie  tortgesetzt,  dar~a 
sehen  die  Patienten  nieistenthüiis  in  schwer  zu  nnterdrlickenden  Z^a 
strenungskreisen,  woilurt-h  zunächst  eine  Irritation  der  Retina  und  weite=a 
hin  ein  hviierämiretider  Keiz  t'iir  Aderhaiit  und  Netzhaut  hedingt  wii-^ 
AVird  dagegen  die  nötliige  [Sorgfalt  für  die  richtige  Ein^telhnig  optlseh'^ 
Instrumente,  unter  denen  wir  auch  noch  besonderrt  die  sogen.  '1  heatefl 

Jierspeetive  namhatt  macheu  müssen,  niclit  vernachlässigt,  so  It-hrt  <l_fl 
Crfahrnng,  dass  gesunden  Augen  keinerlei  Nachtheil  liienius  erwach^T 
und  duss  selhut  massig  kranke  Augen  —  wenn  auch  mit  grösserer  Vi»ä 
sieht  —  sich  derselben  ohne  Schaden  bedienen  kömien.    Und  ebenso  it 
€B  ein  eutschiedeues  uiul  ernstlich    zu    bekämpieudes  Vorurtheil,  wer 
manche  Menschen  den  Gebraucli  der  Brillengläser  schlechtweg  t\lr  schU« 
lieh  halten .    während  in  der  Tliat    nur  die  imrichtige  imd  leichtfer 
Beuutziuig  derselben  dem  Auge  nachtheilig  werden  kann. 

Ursache  einer  Atk'rhautliyperiiniie  kann  endli<'h  jede  äussere  Ea1 
Zündung  des  Auges:  jede  (Auijunctivitis,  jede  Keratitis  oder  Iritis,  ja 
oft  sogar  schon  eine  hartnäckige  Btepharojdithalmie  werden,  zumal  wen 
unter  solchen  Verhältnissen  augenanstrengende  Arbeiten  vorgenommc 
imd  anhaltend  fortgesetzt  werden.  In  gleicher  Weise  können  auch  El 
kältungen  oder  tranmatische  und  andere  ähnliche  Einwirkungen  naol»^ 
theilig  iuHuiren.  —  Ily|K'räujiecu  der  passiven  Form  sind  meistens  mx-r" 
Ausgange  activer  Hyperämieen :  sie  können  aber  auch  selbstständig  hei — 
vorgerufen  werden  durch  alle  ätiologischen  Momente,  welche  zu  Kopf— 
Kongestionen  Veranlassung  geben,  wie  z.  B.  durch  zu  enge  Halsbeklei  — 
düng,  dui'ch  orgauisclie  fStörungen  m  <kr  ('ircnlaticui,  durch  llerzfehlel 
durch  s<jgeu.  alidouiiueite  iStasen,  durch  cessirende  JläunuThoidal-  ode 
Menstrnal-Bhitiuigen  n.  s.  w. 

Man  will  beobachtet  liaben.  dass  Hyperämieen  und  Entziindunge 
der  Aderhaut  liäuHger  bei  Weibern  als  bot  Sliiiniern  vorkommen,  da 
das  jugendliche  und  das  höiiere  Alter  meistens  davon  verschont  bleibt 
und  dass  die  grösste  Disposition  dazu  in  dem  Alter  zwischen  20  und  4^ 
Jnliren  gegeben  sei,  dass  sie  bei  dunkelfarbiger  Iris   häutiger  vorkom^ 
nien,  als  bei  heller  und  ganz  besonders,  dass  sie  am  häutigsten  und  gt 
fahrdrohcndsteu  in  Verbindung  mit  Myopie  auftreten. 

Behandlungsweise.     Die  Behandiuugsweise    der    Aderliauthypei*JimiÄJ 
gründet  sich   zunächst  auf  Venneidutig  der  soeben  ausführlich  erwähnted|^| 
ursächlichen   iSchädlicIikeiteu.    Zur  \'ermcidung  des  grellen  und   gelben 
Lichtes    ist    das  Tragen  kobaltblauer  Brillen    zu    empfehlen.     Man   hat 
die  Beliauptnng   aufgestellt,    dass   diese   vor   den   kupferblauen   Brillen 
den  ^'orzug  verdienen  ,   weil  letztere  eine  Beimischung   von  Grün  ejit-^^ 
halten  und  daher   das  dem  Auge  ganz    besonders    eniptindliche  orango-^H 
gelbe  Licht   nicht  völlig  ausschliesseu.    Aus  demselben  Grunde  ist   man       ' 
von  dem  Gebrauche    der    früher  üblichen  grünen  Brillen   ganz  zurück- 
gekommen.   Ob  diese  fein  untersdieidendc  Behauptung  nicht    über  die 
klinischen    Bedürfiiisse    hinausgehe,    lassen    wir   dahingestellt.    —    Von 
den  euglischeu  Augenärzten    werden    die    aus    Rauchglas    angefertigten       , 
Brilleu  besonders  empfohlen,    weil  sie  die  (regenstände  in  ihren  natUr>^H 
liehen  Farben  erscheinen  lassen^  alles  Licht  und  alle  Farben  in  mäS8i-^| 
gern  Grade  abschwächen,   und   keine   Farbe  vollkommou  ausschliesseni^H 
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Bei  di-ui  rii.-ljniiii'lie    Sfilcher   sogen,  yoliutzbrilloii ,    wciclif    in    der 

Reei'I    aui    planparallelen    oiltT    l)CB8cir   ans    t:jiwü|}»ti'u    liouiiicentriscben 

uhiÄtiirmigenj   und    nur   ausuahmswcise   au«    »phärisoli    gf«chliffenon 

i.i...-trti  bestehen,    ist  besonders  darauf  zu  lichten,    dass    die  Intensität 

der  Farbe   das  llinimum  der  zum  Schutz   erfordcrliehen  Venhnikehnig 

nicht    übersteige;    es    dürfen    iji  der  Regel    nur   schwachblaue  Nuancen 

benutzt  werden.    Fernerhin  ist  darauf  zu  achten,  dass  sie  nicht  bestäu- 

'  _  ui'tragan,  sondern  nui-  daini  benutzt  werden,  wenn  inadäquate  Licht- 

..  ./A  dem  Auge  nachtheilig  zu  werden  drohen.     Durch  das  anhaltende 

Tragen  blau  gctarbter  Schutzbrillen  wird  nämlich  das  Auge  sehr  leicht 

N'dmt;    seine  Empfindlichkeit    gegen    die  Contrastfarben    (TJelb  und 

ij^e)  kann  leicht  dadurch  uoch  gesteigert  werden.  Am  besten  Über- 
zeugt man  »ich  hiervon,  wenn  man  bei  hellem  Lichte  eine  dunkel  ge- 
iarbtc  Schutzbrille  plötzlich  ablegt :  alle  Gegenstände  erscheinen  alsdann 
eine  kurze  Zeit  lang  in  den,  dem  Auge  ganz  besonders  empfindlichen, 
coniplementären  Contrastfarben. 

Zur  Vermeidung  oder  zur  Beseitigimg  bereits  bestehender  Choroj- 
dealcougcstioncn  hat  man  ferner  jede  Beschäftigung  mit  sehr  kleinen 
Gegenständen  und  jede  augenanstrengende  Arbeit  in  unpassender  Seh- 
weile, zumal  bei  künstlicher,  oder  überhaupt  bei  mizweckmä.ssiger  Be- 
leuchtung, entweder  ganz  oder  jedenfalls  tlieiiweise  zu  unterlassen.  Er- 
Unben  es  die  Verhältnisse  des  Kranken  nicht,  alle  Arbeit  völlig  einzu- 
-t'llra,  80  sind  häufige  Unterbrccliuiigeii  zu  empfehlen;  der  Kranke 
uiu-s  alle  halbe  bis  anderthalbe  Stmide  die  Arbeit  auf  einige  Minuten 
unterbrechen  und  muss  während  ilieser  Zeit  womöglich  weit  in  die 
Ferne  hinaussehen ,  wobei  eine  accommodative  Entspannung  und  eine, 
fiir  die  riehtigere  Circulation  wohltliätigc  Ruhe  des  Auges  eintritt.  Vor 
"  nuzweckmässigen  frebraucli  sphärischer  Brillen  sowohl  wie  aller 
;4cn  dioptrisehen  Hülfsniittel  —  wovon  in  dem- Kapitel  der  Refrac- 
tionskrankheiten  austulu-licher  die  Rede  gewesen  ist  —  muss  auf  das 
Eindringlichste  gewarnt  werden. 

Bei  weitem  die  grösste  Zahl  aller  activen  Hyporämieen  sind  durch 
einfache  Causal-Therapie  heilbar;  bei  passiven  und  chj'onischeu  Hyperä- 
tnieen  dagegen  pHcgt  die  Anwendmig  ernstlicher  Mittel  erforderlieh 
zu  werden.  Die  vullständige  Heilung  gelingt  indessen,  zumal  bei  allge- 
meinen organischen  Oirculatiausstörungen ,  zuweilen  mir  unvollkommen 
cxler  vorübergehend. 

Am  Wirksamsten  erweisen  sich  Bluteutleermigen  in  raschem  Strom, 
in  der  Nacld)arschnft  des  leidenden  Auges.  Ilicr/.u  bcinitzt  man  am 
cstcn  den  sogen,  künstlichen  Blutegel  von  Heurteloup.  Durch  solche 
Jlutentziehung  entsteht  zunächst  zwar  eine  Art  von  Perturbation  in  der 
Blutcirculation  und  eine ,  gewöhnlieh  am  nächstfolgenden  Tage  sich 
Beigende,  vorübergehende  Steigerung  der  amblyopischen  Beschwerden, 
"lan  muss  desshalb  am  Tage  nach  der  Blutentziehung  dem  Ivi-anken 
vollkommene  Ruhe  der  Augen,  in  einem  halbverdimkelten  Zimmer,  em- 
pfehlen. Am  dritten  oder  vierten  Tage  nach  dieser  kleinen  Operation, 
zuweilen  schon  früher,  pflegt  sich  eine  entschiedene  Besserung  deutlich 
bemerkbar  zu  machen.  Man  wiederholt  mm,  weim  es  uothwendig  scheint, 
die  Blutentziehung    in  Zwischenräumen   von  etwa  5  zu  5  Tagen,    und 

Zahnnder ,  Aoiirenheillt.     It.  B<l.     9.  Anh.  14 
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während   eines  Zeitraumes   von   3    l)is   4  Wochen.     In   deiu  Zwische 
ranm  von  einer  Blutentziehung  bis  zur  nächsten  wird  man  meisteutheü 

wiewolil  in  immer  almchmcmleni  Verhiiltniss,  eine  Bessei-unp  constatirfl 
können.  In»  ('iullich  nacli  4  bi^  Omaliger  \\'ieilerhoKnig  völliger  Stillstai 
einzutreten  pflegt. 

Eine  andere  Methode  rawclier  Blutciitieerung  wird  durch  Ausetz 
eiue^  Blutegels  in  das  Nasenloch    bewerkstelligt.     Der  Blutegel    pfle 
nur  kurze  Zeit  zu  !<augen;  nachdem  er  abgefallen,  erfolgt  aber  gerne 
niglich  ein  recht  beträchtlichem  Nascnbhitcii,  welches  mitunter  so  reicft 
lieh  wenlcu  kann,  dass  die  Anwendung  blutstillender  Mittel  —  zuiiäcL 
der  Kälte  —  erfurderlicb  wird.   —  Neben  diesen  Blutentziehungen  sii 
je  nach   Umständen    auch    noch  ituiere  derivirende  Arzneimittel ,    able 
tende  Fussbäder  und  strengere  diätetische  Verordnungen  anzuempfehlen 
Kalte  und  nasse  Umschlüge,  kalte  Douche  mid  dergl.  sind  in  einzehie 
Fällen  zwar  von  günstiger  Wirkung,  in  der  Regel  erweisen  sie  sich 
nutzlos,  und  wenlen  .sogar  von  manchen  Patienten  gar  nicht  vertragen j 
solche  Mittel  dürfen  nur  versuchsweise  empfohlen  werden.   —  Auch  di 
örtliche  Eindäufelung  mydriatisclier  Mittel,   wodurch  eine  wohlthueudd 
Entspannung  des  Augapfels  bewerkstelligt  wird,  erweist  .sich  bei  viele 
Kranken  von  günstiger  Wirkung. 


m. 


Aderhaut- Blutung. 

Vorbemerkungen.    Die  verschiedeiiu  l^oMlisalioti   iler  AderliautbiLtungen  und 
verschiedene  Bedeuluiiif  und  Folgten. 


Blutungen  aus  den  Aderhautgetiissen,  als  Folge  eijifaeher  hypert 
mjseher  Zustände  und  bei  völlig  gesmider  Beschatt'enlieit  der  Geis« 
Wandungen,  sind  im  Allgemeinen  selten,  weil  der  schon  mehrfach  er 
wähnte ,  constantc  Druck  im  Inneren  des  Auges  einer  Zerreissung  ilc 
Getasse  wenig  günstig  ist.  Das  Zustandek<»inmcn  .solcher  Blutungen  wird 
vielmehr  in  den  meisten  Fällen  bedingt  uiul  begünstigt  durch  Dehnung 
und  Fläcfienvergrosseruug  der  Augenhäute,  wobei  die  Blutgefässe  mit 
ge<lehnt  un<l  gelegentlich  auch  zerrissen  werden,  öderes  wird  beding 
durch  gleichzeitig  vorhandene  örtliche  Erkrankungen  der  Blutget^iss« 
z.  B.   durch  entzündliche   Erweichung  der  (!lelasswandungen. 

Blutungen  der  Aderhaut  sind  an  cnid  Ülv  sich  betrachtet  nicht  i 
gefiihrlich;  dieselben  intraoculären  Druckverhältnisse,  welche  deren  £n^ 
stehung  erschweren,  wirken  zugleich  ihrer  givjsseren  und  massenhaft« 
Ausbreitung  entgegen,  und  begünstigen  andererseits  ihre  Resorption.  Sid 
können  aber  nichts  desto  weniger  eine  bedeutende  Ausdehnung  erreicii« 
und  ihre  Folgezuständc  kömien  dem  Auge  höchst  geüilirlich   werden. 
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Localisation.     Lu    Bezug    mit'  <lii'    Kut^teliuiigÄstelle    einer  Blutiuig 
der  ^Vik'rliaiit  untors>.'lic'idet  luiiii  Blntergitsse 

1)  «wisclieu   Aderliaiit  iiiul   Iiitiii;i. 

2)  in  ilcr  Substanz  der  Adorliaut  und 

3)  zwischen  Adeihaut  uud  Sklera. 
Eiu  BlutergiiKs  zwiselien  Aderhaut  uud  Netzhaut  kann  zuniielist  eine 

I  Perforation  der  Netzhaut  herbeitUin-eii  und  weiterhin  Ukiterf^ti.ss  iu  den 

•  ilnskörjieritiuui  zur  Fulj^e  liaben  (Siehe  pag.  ä2l.  oder  er  kamt,  wenn  die 

Netzliiiut  uieht  durelibroeheu  wird,  eine  Ablösung  derselltcu  lierbeitVihrcu 

/pag.  30).  Zustünde,    von  wekdien  oben  hereits  ausfiihrlieb   ges])rochen. 

vnirde.    Bhitungen  iu  die  Substanz  der  Aderhaut   bleiben  in  der  Kegel 

ohne  naeJitlieilige  Folgen.   Blutungen  cndlieh,  weiche  .sich  zwischen  die 

Aderhaut  inid  Sklera  ergiessen,  köunen  in  seltenen  Fällen  zu  einer  Ab- 

luüung  der  Aderluiut  tuhreu;  doch  ist  ein  solciier  Vorgang,  weim  er  ohne 

iJiderweitige  l'oni])lii.-ation  auftritt,  einstweilen  uoeh  sehr  prüblcniafiseh. 

Auf"  die  subchoroideaien  Blutergüsse  werden  wir  weiter  imteii  noch 

«ifiuial  zurückkommen ;  iu  Bezug  auf  die  subretinalen  Extravasate  miisa 

hier  uoeh  angeführt  werden ,    dass  Blutungen  der  Aderhaut  mit  Perfo- 

rarion  der  Netzhaut  schon  iu  den  frühesten  Zeiten  der  0])hthalmo8knpie 

JKKilieu  und  erkannt  worden  sind.  Mau  hat  sogar  Gelegenheit  gehabt, 
eu  weiteren  Verlauf  luul  die  Rückbildung  vou  Blutpfröpfen ,  die  sich 
^di  die  Netzhaut  iiindurch  in  den  Glaskörijerraum  hineingedrängt 
hatten,  Schritt  vor  Schritt  zu  verfolgen.  Esmarch*)  hat  einen  solchen 
Fall  beschrieben,  in  weleiieui  die  stetige  Verkleinennig  des  durch  die 
Netzhaut  durchgetretenen  Bliit]ifropfeH,  unil  endlich  die  spurlose  Ver- 
narbuug  der  perforirteu  Netzhautstelle  constatii-t  werden  l^onnte.  In 
»mleren  Fällen  blieb  dagegen  die  Perforutionsstelle  noch  lauge  sichtlmr 
mid  zuletzt  noch    erkennbar  als  sehwai"zer  BigniCMtfleck. 

Das.  vielleicht  in  grösserer  Menge  iu  den  (iliiskörperraum  ergossene 
Blut  kann  die  A  eranlassung  einer  flockigen  ( ihiskiirperdissolution  werden. 
Nicht  inuner  entsteht  aber,  als  F<dge  .Holciier  Blutergüsse,  Verflüssigimg 
der  Glaskörpersnbstanz  mit  flottirenden  0])aeitiiten ;  nach  A.  v.  Graefe'a 
Beobachtung  bilileu  sich  zuweilen  auch  taschenf'önnige  Verdichtungen 
um  das  Extravasat,  welche  nach  Hesi>rptiou  des  ergossenen  Blutes  zu- 
rückbleiben und  nicht  selten  durch  feine  failigc!  Stränge  in  Verbimlung 
mit  einer  Netzhautecchvmtjse  bleiben.  r)iene  letztere  war  dann  entweder 
selbst  die  Quelle  der  Blutimg,  oder  sie  deutet  die  Durchbruchstelle  der 
Aderhuutblutung  {tu. 

iJns  bei  periodisch  wiedorkehrendeu  Glaskörperblutungen  fast  cou- 
Ktaute  Vorkommen  äquatorialer  Netzhautecchymoseu,  welche  als  Quellen 
der  Uecidive  zu  betrachten  sind  und  welche  zugleich  als  (Jontride  der 
Prognose  benutzt  werden  köuueu,  iiat  A.  v.  Graefe  in  seinen  klinischen 
Vorträgen  stets  hervorgehobeu. 

Die  Gefahren  solcher,  aus  der  Aderhaut  staimuenden  Glaskorper- 
Idutungen  liegen  nicht  in  der  Masscnliaftigkcit  des  einzclucu  Ergusses, 
uud  auch  üicht  iu   den ,    bei  jeder  wiedcrkehreudeu  Blutung    sich  sum- 


•)  Arcli.  f.  Oplilhalm.  Ba.  IV.  Alilh.  1.    (mg.  360.   Berlin  1858.  —  Veigl.  auch 
Ht).  I.    Al>th,  1.    ]>ag.  358.    Berlin  1854. 
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mironden  fTlaski"<rper(>|mi.'itätcn.  gondern  iii  der  zunehmenden  Anzabl  d 
Peribnitionsstellon,  welclic  ziuiächst  einen  grösseren  Delect  im  Gcsiela 
f'elde  Ijediugeu,  und  weiterliin  beturcliten  lassen,  dass  sich  den  wiecl 
holten  DurchLriichen  auch  noch  eine  ecchjnnotische  Ablösung  der  Net 
haut  liiuziigeseHe. 

Die  Aderliantb!utung  ist  mit  Hilltc  des  Augenspiegels  leicht  ^vi 
erkennen.  Wenn  nämlich  Blut  in  das  Parenchym  der  Aderhaut  extr^- 
vasirt,  ohne  nach  inucji  durchzubrechen  und  ohne  die  Netzhaut  aus  ilirei" 
natürlicheu  Lage  zu  verdrängen,  so  sieht  man  die  Ecchymosen  gewöhn- 
lich ganz  deutlich.  8iud  dicsielhen  tTi.'<ch,  so  zeigen  sie  eine  mit  iloJi 
Blutgctassen  völlig  homogene  blutrothe  Farbe;  nach  längerem  Bestell 
werden  sie  dunkler,  mei^teuthciis  etwas  bräuulich ,  luid  sind  oft  vo: 
schwarzen  Pigmcntmasseu  dicht  umlagert.  Die  Reste  alter  Bluterglli 
chnrakterisiren  sich  durch  zurückbleibende  mehr  oder  weniger  zahlreich 
luid  iuisgedchntc  l'ignumttlceke.  Einige  .Schwierigkeit  kann  entstehen 
bei  der  ditTerentiellen  Diagnose  zwischen  Blutergüssen  in  dem  Gewet»e 
der  Netzhaut,  und  Blutergüssen  in  dem  Gewebe  der  Aderhaut.  Diese 
letzteren  untersctieiden  sich  sicher  von  Ecchymosen  in  der  Netzhaut, 
wemi  CS  zufällig  gelmgt,  ein  einzelnes,  ganz  unversehrtes  und  gera-<ie 
über  den  BlutHeck  liinwegziehendes  Netzhautgefiisschen  aufzufinden.  I»"t 
dieses  niclit  möglich,    so  bleiben  sie,    wenn  auch  weniger  sicher,  do' 

immer    noch    dadurcli    untersclieidbar ,    dass  Ecchymosen    der  Netzh»    

gewöhulich  ein  streifiges,  der  Kichtuiig  des  Nervenfaserzuges  paralloi 
verlaufendes  Aussehen  haben,  wt^lchcs  bei  Blutungen  aus  den  Aderha.*^'«-fa 
gefii.Hseu  entweder  gar  nicht,  jedenfalls  aber  nicht  in  demBclben  Alaae 
charakteristisch  hervortritt. 

Da  Blutergüsse  in  das  Parenchym  der  Aderhaxit  keine  erheblicl^*s; 
unmittelbaren  Sehstöningen  verursachen,  so  pflegen  die  Kranken  geii:^ 
niglich  erst  dami  über  subjective  Beschwerden  zu  klagen,  wenn  ber<3 
weitergehende  consecutive  Störungen  eingetreten  sind. 

Es  mag  hier  endlich  noch  bemerkt  werden,  dass  beträchtliche,  & 
choroideale  Blutergüsse,  zuweilen  sclxtn  äusserlich,  als  bläuliche,  du  ■»~«^'' 
die  Sklera  deutlich  hindurchschimmenide  Flecke  bemerkt  werden  köuis  ^^i"- 
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IV. 
Die  AderhautentzUndung  im  Allgemeinen. 

J«de  AderhnutentzüDilung  beginnt  mit  Aderhaut-Hyperfimie;  die  Sjiiiptome  der  Ader- 
hav'  H--    -"Tmie    sind    daher    auch    bei    jeder    AderhautentzUndung    zugegen.      Der 
An  bringt  die  stattgehalite  entzündliche  Exsudalinii   der  Aderhaut  direct 

.......,iunp.     Verschiedene  BeschalTenheil  der  Exsudatioii,    Störung  des  Sehver- 

ens.    Schmerzen.     Folgezustände.    Piinophthalmitis.    Symptome.    Die  emholisclie 
nf.|iliili;tlmitis.    Ursachen,  Verlauf  und  Ausgänge.    Behandlung.     Die  sogenannte 

Desceraelitis. 


Wenn  gleich  die  Aderhautentziünlung  sehr  oft  mit  kaum  bemerk- 
reu Symptitineu  begimit,  so  geheu  ihr  doch  eben  so  oft  die  deutlich 
»gesprochenen  Vorlänfersyuiptnme  der  Hyperämie  voraus,  denen  sich 
frilher  oder  später  die  Zeiclieu  eingetretener  Exsudatiou  hinzugeaellen ; 
wir  dürfen  daher  annehmen,  dasa  jede  Entzündung,  der  Regel  nach, 
mit  einer  —  wenn  auch  kaum  oder  gar  nicht  nachweisbaren  —  Ader- 
ithj'jjerämie  begimit. 
Die  Spnptome  wirklich  eingetretener  entzündlicher  Exsudatiou  ge- 
Lören  last  ausschliesslich  in  die  lleilie  der  ophthulmoskopisehen  Zeichen. 
ßo  hinge  die  ophthalmoskopischen  Zeichen  unsicher  oder  zweifelhaft  sind, 
ao  lauge  ist  es  schwer,  oder  eigentlich  mimöglich,  mit  Sicherheit  eine 
Aderliiiutentziindung  zu  diagnosticiren. 

Symptome.  I.'nter  den  oben  .jiiigefüJirtcu  uichtophthalmoskopischen 
Symptomen  der  Aderhaut-Hyi>orümie  verdienen  die  niiehfolgeuaen  be- 
sonders hervorgehoben  zu  werden  als  solche,  welche  mit  vorwicgeudej* 
Wahrscheiidichkeit  auf  eine  Aderhautentzlüulung  hindeuten,  wenn  wir 
sie  gleich,  als  der  Aderhauthyperkmie  angehörig,  bereits  geschildert  mid 
angeführt  haben. 

1)  Die  Atrophie  dos  Irisgewebes.  Bei  langer  Dauer  cin- 
fadier  Blutübertullung  kann  zwar  sehli  esslieh  das  Irisgewebe  atrophisch 
zu  Gnmde  gehen ;  gewöhnlicher  Weise  ist  aber  die  Atrophie  die  Folge 
einer  Entzündung.  Weim  bei  Atrophie  des  Irisgewebes  die  arteriellen 
Getasse  der  L'is  zu  Grunde  gegangen  shid,  so  sieht  man  zuweilen  ein- 
zelne ihrer  Venen  stärker  angeschwollen,  als  dicke  Stränge  auf  der 
Regenbogenhaut  gleichsam  aufliegend.  Die  Form  der  l'upillaröffnung 
ist  meistens  nm-egelmässig;  bei  umschriebener  AderhautentzUndung  findet 
sich  nicht  selten  eine  Ausbuchtung  der  Pupille,  welche  dem  Meridian 
der  atScirten  Aderhautstelle  genau  entspricht. 

2)  Die  bei  der  Hyperämie  der  Aderhaut  beschriebene  Bildung  von 
,  Trübungen  und  Rand-Abscessen  der  Hornhaut,   gehört  vor- 
zugsweise schon  in  die  Reihe  der  consecutiven  Symptome  einer  Choroi- 
diti»  mid  Irido-Choroiditis. 

3)  Die  äusserlieh  sichtbaren,  oft  stark  injicirten,  hügeligen  Er- 
hcbimgen  auf  der  Sklera,  die  bläulich  durchschimmernde  VenUlmnuig 
derselben,  sowie   die   staphylomulö:*e    Hervorbuchtmig   sind    sämmtlich 
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Symptome,  welche  eine  bereits  eingetretene  entziludiiclie  Exsndution  als. 
höehst  ■wahrscheinlicl)  ersclieinen  lassen. 

Im  Uebrigen  wird  e»  kaum  nötliig  sein,  noch  einmal  ansdrlicklich 
zu  wiederholen,  das»  bei  jeder  Aderhautentzündung  alle  Symptome  der 
Aderhanthvperämie  zugegen  «ind,  oder  wenigstens  zugegen  sein  kömien. 

Die  Gowissheit  einer  bereits  eingetretenen  Exsudation  erlangt  man 
durch  die  Augenspiegel -Untersuchung.  Als  selbstverständliche 
Bedingimg  t\lr  die  Möglichkeit  einer  Augenspiegel-Untersnchung  gilt  je- 
doch die  vollkommene  Durclisichtigkeit  der  brechenden  Medien  des  Auge» 
und  ein  gewisser  Grad  von  TIndurchsichtigkeit  des  Exsudates.  Voll- 
kommen durciisiciitige,  wasserheile,  seröse  Exsudationeu  können  mit 
Hülfe  des  Augenspiegels  begreifljelierweise  nicht  gesehen  werden.  Man 
erkennt  aber  deren  Bestehen  zuweilen  dennoch  an  der  Mitleidenschaft 
der  leidjt  zerstörbaren  e])ithelialen  Pigraentschicht ,  und  femer  an  der 
^Iit]eidei»8chaft  der  Metzhaut,  deren  vollkommene  Pellucidität  gewöhn- 
lich dabei  verloren  geht.  —  Alle  nndurclisiehfigen  Exsndationen  und 
deren  Folgezustände  können  mit  Hülfe  des  Augenspiegels  direct  ge- 
sehen und  lieobiiditet  werden. 

Exsurlatioiien  von  consi  Stent  er  Beseliaffenheit  erscheinen  meisten» 
weisslich  oder  gelblich    und  zeigen    sich  mehr  oder  weniger  scharf  be- 
grenzt.   Bald  finden  sie  sich  vereinzelt,    bald  in  grösserer  Menge  über 
den  ganzen  Augenliintcrgrund  verbreitet,  zuweilen  sind  sie  ziemlich  «m- 
t)inglich,  zuweilen  nur  sehr  klein,  ja  kaum  bemerkbar;  fast  immer  aber 
zeigen  sie  sich  mit  abgenmdeten  Grenzlinien,  mithin  als  mehr  oder  we- 1 
niger  kreisiomde,  oder  ovale  Figuren.    An  ihrer  Stelle  ist  die  Pigment- 
lage immer  verändert,  gewöhnlich  völlig  zerstört  oder  an  die  (Frenzen 
des  Exsudates    znrückgeib'iingt ,    oder  auch  in  die  Exsudatmassc   selbst 
mit  aufgenommen.  Die  Exaudationen  sind  demnach  meistens  von  imregel- 
mässig  angehäuftem  Pipueut  umsäumt,  oder  auch  theilweise  mit  Pigment- ^ 
massen  durclisetzt.    Die  angrenzenden  Partieen  der  Aderhaut  erseheineaJ 
nicht  selten  bräunlich  vertarl)t. 

Flüssige    Exsudationeu    sind    entweder    von    seröser    (Choroiditi»^ 
serosa)  oder  von  eitriger  Beschaftenljeit  (Ghoroiditis  suppurativa).  Erstoroj 
können   der  Natur   der   »Sache 'nach   ophtliatmoskopisch   nicht  gesehen.] 
werden  j    ihre  Existenz   veiTÜth    sich   nur  durch  inuirecte  Zeichen.    Diel 
eitrigen  Exsudationen  sind  gleichfalls  nur  selten  Gegenstand  ophthalmo»-j 
kopischer  Beobachtung;    nicht  wegen  ilcnT  1  nsiclitliarkeit ,    wohl    aber 
wegen  gleichzeitig  auftretender  eonsecutiver  Eutzündungserscheinungen,J 
wegen  Trtibmigen   in   den  durchsichtigen  Medien,   besonders   im  Glas- 
körper  und   zuM-eilen   auch   in    der   Hornhaut;    demnächst    aber    wegeni 
hochgradigen  Lidödems,    wegen    CVtiijnnetival-Chemose,    wegen  heftiger) 
Schmerzen    u.    s.    w, ,    wodurch    die    ophthalmoskopische   Untersuchung 
einestheil»  für  die  Kranken  sehr  quälend  werden  kann,  anderentheils  tilr 
den  Arzt  sehr  schwierig,  zur  Feststellung  der  Diagnose  aber  ganz  über- 
flüssig und  nnnöthig  wird. 

Bei   allen  Formen  von  AderhautentzUndmig  kommen  bedeutende 
Störungen    des    Sehvermögens    vor.     Diese  Störungen  bestehen 
vorzugsweise  in  einer,  je  nach  dem  rascherai  oder  langsameren  Verlauf 
der  Krankheit,  bald  rascher,  bald  weniger  rasch  auftretenden,    immer j 
aber  *ehr  erheblichen  Herabsetzung  der  Sehschärfe.    Sehr  oft  hört  maul 
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wiche  Patienten  klagen  über  Nebel  mul  Skotome,  die  sich  diiivli  du« 
Oesichtsfeld  liinwegziehen  oder  constant  da»  ganze  Gcsichtst'eM  itiuHoreu. 
EbwiPo  oft  werden  sie  belästigt  durcli  feurige  Erselieinungen  in  ver- 
schiedenster Form  und  Grösse,  welche  bald  zeitenweisu  nnd  spontan 
auftreten,  bald  din'ch  gewisse  Umstünde,  und  namenflieh  durch  rasche 
Augenbeweginigen   veranlasst   sind. 

Schmerzen,  oder  sogen.  Ciiiarneurosen  sind  sehr  iiiconstante  Begleiter 
der  Aderhautentzttndnngen.  Im  Allgemeinen  darf  bezüglich  derselben 
tiehauptct  werden,  da.ss  ihre  Intensität  im  umgekehrten  Verhältnisse  steht 
zu  der  Laugsumkeit  des  Verlaufes  (k-r  Krankheit.  iTe  acuter  die  Knink- 
bt«it,  mn  so  heftiger  die  Schmerzen.  Da  nun  die  Aderhanteiitzi'indungen 
iti  Bezug  auf  Langsamkeit  oder  Sclinclligkeit  ihres  Verlaufs  grosse  Ver- 
schiedeuartigkeit  an  den  Tag  legen,  so  ist  erklärlich,  dass  die  Schmerzen 
zuweilen  eine  fast  unerträgliche  Hohe  erreichen,  dem  Kranken  die  nächt- 
liche Ruhe  rauben  und  dadurch  ihrerseits  zur  Steigerung  des  IJebels 
beifragen,  zuweilen  siber  auch   vidlstäudig  in  den  llinfergnnid  treten. 

FolgeZUSiände.  Bei  lange  bestehender  Aderhautentznndmig  nder  bei 
Aderhautliyjierämieen  kann  zunächst  die  Pigmentschicht ,  entweder  an 
einzelnen  umschriebenen  Stellen,  oder  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  zu 
Grunde  gehen.  Man  sieht  dann  die  Gefassverzweigungen  der  Aderhaut, 
entweder  leicht  umflnrt.  oder  alier  in  vollkonituenster  Klarlieif  und  I'cut- 
liclikcit,  und  sieht  ihre  durch  die  [lignieiitirten  Stromazellen  grau  duich- 
•ciiciiienden  Zwischenräume,  /uwiileu  zeigen  sieh  einzelne  Stellen,  au 
welchen  die  Pigmenfsdiicht  ganz  zu  Grunde  gegangen  ist ;  dieselben 
zeigen  sich  auftallend  scharf  umgrenzt.  Im  weiteren  Verlaufe  gehen 
•lic  Gefiässe  der  äusseren  Schiebt  allniälig  zu  Gnmde.  Jfau  sieht  als- 
dnnn  die  Aderhautgefasse  sparsamer  ujid  enger  als  im  normalen  Znstande, 
die  lutervascularräume.  welche  früher  mit  der  dem  Sfromapigment  eigcn- 
thllmlicheu,  grauschwärzliehen  Farbe  dinehschimmcru,  verbreitern  sich 
auf  Unkosten  der  zu  Grunde  gegangeuen  Geftisse  und  gewimien  eine 
immer  heller  weissliche  Färbung.  Endlieh,  wenn  die  Adeniaut  gänzlich 
zu  Cirimde  gegangen,  erkennt  man  nur  mich  die  weisse  Innenwand  der 
{Sklera ,  über  welche  die  Gefasse  der  Netzhaut  mit  grössfer  Deutlich- 
keit hinwegziehen  und  an  welcher  jede,  oder  doch  fast  jede  sichtbare 
8pur  von  Choroidealgefäsäbildung  ver.'jchwunden  ist.  Solche  Stelloi  er- 
scheinen entweder  vollkommen  weiss,  ja  sogar  glänzend  weiss,  oder  sie 
zeigen  einen  bläulichen  oder  gelblichen  Anflug;  oft  lassen  sie  sich  nur 
schwer  von  Exsudatmassen  unterscheiden. 

Als  weitere  Folge  jeder  Aderbaufentzihidung  findet  man  sehr  ge- 
■wülmlieh  hin  und  wieder  einzelne  Blutextravasate,  flockige  oder  diffuse 
GlÄ»kör])eropacifäten  mit  Glaskörperverflüssigung,  endlich,  als  Folge 
dieser  letzteren,  eine  hintere  Polarkatarakt,  welche  lange  Zeit  stationär 
bleiben  kann,  seltener  in  vollkommene  Linsentrübung  übergeht.  Diu'ch 
Blutergüsse  sowohl  wie  durch  eifrige  und  seröse  Exsudationen  kaim  die 
Netzhaut  entweder  perforirt  oder  auch  in  grösserem  oder  geringerem 
Umfange  vollständig  abgelöst  werden.  Eitrige  Exsudationeu  zwischen 
Aderhant  imd  Sklera  werden  mitunter  resorljirt.  können  aber  auch,  ent- 
weder nach  aussen  die  Skiern  durchbrechen  oder  die  Aderhaut  mit  der 
Netzhaut  von  derselben  völlig  ablösen. 


216  Die  Krankheiten  der  Aderhaut. 

Endlich  kann  aus  einer  AderhautentzUndung  mit  eitrigem  Exsudat 
sich  entwickehi  eine 

PanOphthalmitis. 

Die  eitrige  AderhautentzUndung  zeichnet  sich  besonders  diu-ch  ihr 
acutes  Auftreten  aus;  seltener  sieht  man  sie  mit  langsam  sich  heranbil- 
denden, schleichenden  Symptomen  einhergehen ;  ihre  Symptome  sind  im 
Allgemeinen  die  Symptome  jeder  Aderhautentzündung,  jedoch  treten,  als 
Zeichen  eines  Uebergreifens  der  Entzündung  auf  alle  übrigen  Gebilde 
des  iimeren  Auges,  einige  derselben  ganz  besonders  deutlich  in  den 
Vordergrund. 

Bemerkenswerth  ist  zimächst  die  subcoujunctivale  Infiltra- 
tion, welche  bis  zu  enormer  Höhe  sich  steigern  kann.  Man  bemerkt 
nicht  nur  eine  prall  gespannte,  oft  mehrere  Linien  über  das  normale 
Niveau  der  Bindehautoberfläche  sich  erhebende  Chemosis,  wobei  die 
Hornhaut  wie  in  einer  tiefliegenden  Grube  verborgen  erscheint ;  die  Schwel- 
lung theilt  sich  sogar  noch  dem  orbitalen  Zellgewebe  imd  dem  Zell- 
gewebe der  Augenlider  mit  oder  ist  von  dort  vielleicht  ausgegangen. 
Wir  beobachten  daher  gewöhnlich  zugleich  eine  beträchthche  Protrusion 
des  Augapfels,  wie  auch  eine  sehr  erhebliche  Anschwellung  der  Augen- 
lider. Besonders  betheiligt  ist  das  obere  Augenlid,  welches  in  Folge  der 
starken  Anschwellung  zuweilen  tief  über  das  untere  Lid  herüberhängt, 
wenn  nicht  die  Augenlidspaite  durch  die  dazwischen  hinein  sich  drängende 
Bindchautchemosis  offen  erhalten  wird.  Bei  der  ersten  und  obei^äch- 
lichsten  Betrachtung  hat  der  Zustand  einige  Aehnlichkeit  mit  der  Binde- 
hautbleunorhöe ,  bei  welcher  wenig  oder  gar  kein  eitriges  Secret  zu 
Tage  tritt. 

Die  Schmerzen,  welche  bei  den  meisten  Formen  von  Aderhaut- 
entzUndung sehr  unerheblich  zu  sein  pflegen  oder  auch  ganz  fehlen,  er- 
reichen bei  der  eitrigen  Form  nicht  selten  ihren  höchst  möglichen  Grad. 
Zuweilen  beobachtet  man  fieberhafte  Temperaturerhöhung  und  Puls- 
beschleunigung. Wenn  Fiebererscheinungen  zugegen  sind,  so  sind  die- 
selben freilich  gewöhnlich  von  anderweitigen  Allgemeinerkrankungen 
abhängig. 

Das  Sehvermögen  wird  in  der  Regel  binnen  kurzer  Frist  bis 
auf  (jnantitativo  Lichtempfindung  herabgesetzt  oder  gänzlich  zerstört. 

Im  ersten  Begiime  pflegt  die  Farbenveränderung  der  Iris 
deiitlicli  hervorzutreten,  auch  bemerkt  man  nicht  selten  Erweiterung  und 
»Stiirrlieit  der  Pupille,  sowie  einen  mehr  oder  weniger  deutlichen  Grad 
von  i'vnipfindungslosigkeit  der  Hornhaut.  Die  Iris  und  das  ganze  Linsen- 
MVKtoni  z«-ig(;n  sich  stark  nach  vorne  getrieben,  ja  der  inneren  Homhaiit- 
fl/ich«?  zuweilen  fast  anliegend. 

\V«nn  von  dem  Iimoren  des  Auges  mit  Hülfe  des  Ophthalmoskopes 
noch  «twuH  Hi(;iiti)ur  ist,  so  erkemit  man  in  dem  Glaskörperraum  reich- 
licli(!,Mcng(ai  golldicher  Flocken,  welche  sich  ophthahnoskopisch  als  grosse 
GluKkürporopacitUtcn  zu  erkemien  geben,  oder  man  bemerkt  einen  gelb- 
lichen S<')iiniinor,  welcher  von  eitrigen  Exsudaten  z-w-ischen  Netzhaut  und 
A'l<-i-liaiit  lierrlihrt.  Von  einer  genaueren  ophthalmoskopischen  Uuter- 
niw\iuinf  kann  al»er  in  der  Regel  schon  sehr  früh  und  zwar  desswegen 
iiirhl  mehr  die  Itedc;   »ein,    weil   es   gememiglich  kaum   gelingt,   trotz 
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völliger  Durchsichtigkeit  der  Hornhaut,  die  Pupille  noch  leuchtend  cr- 
«cheiuen  zu  lassen.  Uoberdie»  bleibt  die  Hdruhaut  nur  selten  längere 
Zeit  unbetheiligt;  sie  tiHlbt  sich  in  der  Regel  schon  in  den  ersten 
Tagen  nach  Beginn  der  Erkraukiuig  entweder  difiiis,  oder  es  zeigen 
*icli  auf  derselben  mehr  oder  weniger  umfiingreiche  und  tiefeindriugende 
nkerative  Zerstörungsheerde. 

In  einzelnen  ausnahmsweistni  Füllen  verrSth  das  ganze  Kraukheits- 
bild  einen  weniger  stliimischeii  Charakter.  Die  Symptome  treten  lang- 
samer auf,  sie  erreichen  die  ebengeschildortc  Höhe  nicht  vollständig; 
insbesondere  kömu-n  auch  die  iScJunerzcmpfiudtingcu  nur  massig  sein 
oder  fast  ganz  fehlen,  oder  auch  nur  in  dorn  (rctühl  der  Völle  und  einer 
unangenehm  venutlirteii  iiiaereu  Spannung  liestolien. 

Als  eine  besondere  hierhergehörige  L'horoiditisform  ist  uoch  zu  er- 
wähnen die 

Embolische   Panophfhalmitis. 

Schon  seit  langer  Zeit  ist  es  ijckauut.  dass  bei  Wöchuerinnen  zu- 
wcUcn  Augenerkranknngen  vorkommen,  welche  nur  das  eine  Auge  er- 
greifen. 

.J  ü  n  g  k  e  n  *)  bezeichnet  diese  Erkrankung  —  nach  den  Vorstellungen 
der  damaligen  Zeit  —  als  eine  wahre  Milclniu-tastase  und  versichert,  bei 
AV'üchuerinnen,  welche  an  dieser  Augencntziüiduiig  litten,  mehrere  Male- 
gesehen  zu  haben,  dass  die  Augenkammern  sich  ganz  oder  theilweise 
mit  Milch  ft'dlen.  Inzwischen  hat  man  sicli  längst  davon  überzeugt, 
dttss  die  vermeintliche  Mücli  nichts  Anderes  ist  als  Eiter,  und  dass  diese 
mit  Hypopieen  vcrhiufeiideu  Aiigenentziüidimgoii  nicht  blos  beim  Puer- 
pi-rulfieber,  sondern  aucti  bei  anderen  Eiterfiebern,  nach  Operationen  oder 
iu  Eolge  von  Caries  im  Felsenbein,  oder  von  Phlebitis  umbilicalis  u.  8.  w. 
vorkommen**)  und  endlich  dass  sie  nicht  ganz  selten  den  Ausgang  in 
Pauophthalmie  nehmen.  Solche  Augeiieutziinduugeu  haben  den  Namou 
der  iihlebitischen  oder  iler  pyämischcu  Panophtlialmie  erhalten. 

Symptome.  Ganz  plötzlich  und  ohne  irgend  welche  nachweisbare  Ver- 
anlassung entsteht  unter  den  angedeuteten  Vorbedingungen  eine  beträcht- 
liche Schwellung,  eine  Chemosis  serosa  der  Bindehaut.  Auf  diese»  eigen- 
thUmliche  SjTiiptom  ist  schon  von  verschiedenen  Seiten  die  Aufmerksam- 
Iceit  hingelenkt  worden  (vergl.  Bd.  I.  pag.  13G).  Bald  ist  diese  Chemose 
als  Theilerscheinimg  eines  sogenaunten  chirurgischen  Fiebers,  bald  als 
.Symptom  eitriger  ^leningitis  oder  anderer  Eiterungskrankheiteu  aufge- 
faa»t  worden.  Zuweilen  bleibt  die  Chemose  das  einzige  Symptom  imd 
mit  ihr  verliert  sich  nach  kurzer  Zeit  der  ganze  Krankheitszustand.  Unter 
anderen  Bedingmigen  utinnit  dagegen  die  Schwellung  stetig  zu,  die  Lider 
kömien  nicht  mehr  vullständig  gesddosseu  werden,  der  Bulbus  wird 
schmerzhaft,  die  Sehkraft  vertkllt,  imd  nicht  selten  bemerkt  man  in  der 


*)  Die  Lehre  von  den  Augenkrankheiten  pag.  810.  Berlin  1832. 
**|  Falle  mit  ähnlichem  Verlnuf,  bei  denen  nvar  anderweitige  Beschwerden 
(Schmerzen)  dicht  aber  ein  Eilerungsheerd  am  Körper  nachgewiesen  werden 
konnten,  sind  wiederholt  beobadilel  worden.  Jene  Beschwerden  waren,  wie 
man  annahm,  rheiimalisciier  Natur  und  die  daraus  hervorgehende  Augen- 
entzündung nannte  man  die  „rheumatische  Ophthalmie".  Vergl.  Bowman 
Leclures  on  the  eye  pag.  127,    London  1849. 
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v.-.r'lf-r».!!  Augeiikammer  ein  eitriges  Exsudat,  welches  entweder  ganz 
wi.-il.-r  vtr-'.hwindet.  oder  auch  nach  kurzer  Zeit  abermals  und  wieder- 
f."i:  -ich  Zfi^t.  in  anderen  Fällen  endlicli  binnen  weniger  Tage,  eine 
PL::.:-:«  Bulb:  mit  oder  ohne  Homhautperforation  zur  Folge  hat.  — 
I'>  SÄrjr  Krankheit  ist  mithin  eine  citrige  Aderhautentzündung,  welche 
r-e:  ir-r-in-stigem  Verlauf  auf  alle  übrigen  Theile  des  inneren  Auges 
•"iV-fr^Trrif:  and  «•>nacfa  in  Panophthalmitis  übergeht. 

L^nrta  Vir chow's  Entdeckung  des  embolischen  Vorganges  (1856) 
iir-frn  riet  diese  ächeinbar  sehr  differenten  Krankheitszustäude  in  un- 
rrv.ir:rZ  nahe  und  einfache  Beziehung  zu  einander  bringen.  Die  %'on 
Ith  ■rr::züii«let«i  Herzklappen  sieh  loslösenden  nekrotisirten  Exsudatpar- 
rik-elrlr^c  wenirn  in  den  Blutgetasäkreislauf  geworfen:  sie  gelangen  in 
•Üt  rVinenri:  Gefässe  verschiedener  Organe,  gelegentlich  auch  in  die 
«"T>r£i.f*^  -i-er  Nezzhaut  und  der  Aderhant,  wo  sie  Verstopfungen  veran- 
j.ii^n.  zz-i  Entzündungen  erregen,  die  mitunter,  rasch  weiter  greifend, 
r:  T:rr>^r  Fa::< -phüiahcztis  fuhren. 

Nj.i:  s.iir  ür  »pontane  Endocarditis  liefert  dergleichen  embo- 
Ls:!':  5fTCkr:i5«i:  •£*  Metastasenbüdung  ist  z.  B.  auch  bei  puerperalen 
--ri~~^r-  zz>l  virruticht  »Cv-fc  an>ieren  Eiterungskrankheiten,  nicht  selten 
•MT-JC    ifc?  2Tr:«octjcsi:^i  eintr  secundären  eitrigen  Endocarditis  und 


Li  .-tr  Mehrzahl  der  Fälle  bilden  Torausg^angene  Opera- 
-  ;  -.ti  'Irr  ~~t---^'-^'^  •ia*  irioli,>gische  Moment  einer  eitrigen  Aderliaut- 
:-.~^-.-~':"i.':i:  zd'.  zachfolfivnder  Panophthalmitis.  Insbesondere  sind  es 
:..\:-    A;-:i  v^riiutjfcd*  Staarextraetionen  und  ausgedehnte  mechanische, 

•  --  ^;-;r.i;r;c  Fil-tc  aavh  wohl  chemische  Verletzungen,  welche  zu  eitri- 
^. .-  ^^.^r.•,flIu■•^  U*  Augapfels  Veranlassung  geben.  Ganz  besonders 
v '.    ■  cf.rsric:  ic«;r  dies^  g»?fihrliche  Entzttndimg,   wenn   nach  niecha- 

•  ^  V.:  V<r\-rji::-j;wu  trvonie  Substanzen  im  Auge  zurückgeblieben  sind. 
S^l:,"cr  *:-.-.;  v.-j^  Pa:'...>ph:hahnitis  nach  Reclinationen  oder  nach  Dis- 
.  -  •.>."  Ut  I-r.:.*<-  ttutrvtea-  Solchen  operativen  Traumen  pflegt  häu- 
~.-.  -    c ■-••;•    si>.;<. :v-:u't:o.f    lri:i<   «.nler   Iridocvklitis   nachztifolgen.     Insbe- 

vv>    laiijTiatu   und   sj.>ät   eintretende  Erblindung  nach  Re- 
vier Kti^-I   durch   eine  schleichende  Aderhautentzündung 
i-H  FjitÄÜtiduugspriHlukte  kaum  nachweisbar  sind  und  sicher- 

:s  n-ichlioheni  hiter  bestehen. 

P:o  V'hv>rv>iditi#  suppurativa  kommt  auch  vor  als  metastatiache  Oph- 
ti'.ai-.ti;v-  uavh  allen  Formen  von  PySmie.  welche  von  Thrombose  in  den 
vJx«:i**c!i  l'<s:K'itet  sind  \^eraboHsche  Panophthalmitis).  Endlich  kann  sie 
wvkvnuiu«-«  in  Folgx'  lieftigtT  i^blemiorrhoischer)  Entzündungen  derBinde- 
!v*vn  mit  perfvrin-uder  Vloeration  der  Hornhaut,  indem  die  anfiinglich 
U'v\«li*iito  K.ut^Uuduug  im  weiteren  Verlaufe  auf  die  Aderhaut  luid  auf 
vi;v  uotVivu  GobiUle  des  Augv\*  übergreift. 

Verlauf  und  Ausgang.  Der  Ausgang  einer  Panophthalmitis  ist  fast 
■uuMor  »U-i-soUk«.  Selten,  und  wohl  nur  in  den  allermildesten  Fällen  und 
i'ci  m-htfoitigem  Beginn  der  Behandlung,  gelingt  es,  der  Entzündung 
lUrr  «u  wviMen.  Tivtz  aller  angewendeten,  wenn  auch  noch  so  ener- 
fit^ohvu  Mittt»!  sohtx'iiet  gonieiuiglioh  die  Entzündung  imbehindert  weiter 
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ttn<l  w'iril  erst  daiui  geringer,  wenn,  naeli  inehrwüehcutliclier  Datier,  die 
couse^ntive  Atiopliic  durch  Weichwerden  des»  Augapfel-!  mid  dnrcli  Ab- 
flachungen in  der  äquatorialen  Gegend,  iieVten  völligster  Erldindung  sich 
kiUid  zn  gehen  beginnt.  —  In  seltenen  Fällen  sieht  man  den  Kiter  sich 
eioen  Dnrchhrueli  nach  aussen,  durch  die  Hornhaut  nder  selhfit  <lureh 
i\u>  iSklera  bahnen.  Im  letzteren  Falle  findet  man  die  iHirchliruchstelle 
stPts  tmter  dem  Ansatzpunkte  eine.'«  Augenniurikel.-'.  Er.-!t  mit  dem  Weieh- 
werden  des  Bulbus,  oder  mit  dem  Diirchlmiche  des  Eiters  pflegt  Lin- 
dcnnig  der  Schmerzempfindungen  und  Abnahme  sämmtlicher  Entzün- 
dungssvmptome  einzutreten. 

Die  Atrophie  des  Angapt'els  charakterisirt  sich  durch  deutli<^hc  Ab- 
flachungen in  der  Gegend  der  geraden  Augenmuskel  und  durch  Ver- 
kleinerung de»  Augapfel-Volumens,  welche  sich  zu  erkennen  giebt  durch 
das  Gefühl  grösserer  A\  eicIiLeit  bei  der  Betastung.  Zuweilen  bemerkt 
mau  an  dem  atrophischen  Bulbus  noch  einen  kleinen  Rest  halli<lurch- 
sichfiger  Hornhaut ,  au  welcher  von  innen  her  noch  spiirliche  Trisrudi- 
mrnte  ankleben;  es  ist  sogar  möglich,  dass  trotz  der  Atrophie  eine  ge- 
ringe Spur  quantitativer  Lichtwahniehninng  erhalten  bleibt ;  am  gewöhn- 
lichsten bleibt  nur  ein  gut  beweglicher  Augenstumpf  zurück ,  der  die 
£inlegung  eines  künstlichen  Auges,  znr  Verbesserung  des  Uusserlichen 
Anspehens,  leicht  gestattet. 

Behanditing.  Ueber  die  Behandlung  der  PanOphthalmitis  bleibt 
wenig  zu  sagen  übrig ;  denn  in  der  Regel  ist  jede  ärztliche  Bemühung 
fruchtlos. 

Es  bedarf  kaum  der  au,s(tr(icklic!ien  Enviihming,  dass,  vor  allen 
anderen  Dingen,  etwa  vorhandene  ( "ausaHndicationen  zu  erfilllen  sind; 
insbesondere  müssen  z.  B.  zurtlckgebliebene  fremde  Körper  unter  allen 
Utnständen  entl'ernt  werden.  Wenn  Fremdkörper  bei  ausgesjn-ochener 
Panophthalmitis  auf  keine  andere  AVeise  entfernt  werden  kiimien.  dann 
ist  die  Enncleation  des  Bulbus  vorzunehmen.  Letzteres  muss  haujitsiich- 
lich  aus  dem  Grunde  geschehen,  damit  nicht  auch  das  andere  Auge 
»vmpathisch  an  Iridochoroiditis  erkranke  und  zu  Grunde  gehe.  Sind 
keine  Fremdkörper  zuriickgcbticbcn,  dann  ist  die  Gefahr  einer  sjinpa- 
tbischen  Erkrankung  kaum  zu  befürchten. 

Das  wirksamste  Mittel  gegen  die  suppnrative  Entzündung  ist  die 
energische  und  dreiste  Anwendung  der  Mercurajien.  Calomel  in  kleinen 
Dosen,  alle  halbe  Stunden  bis  zum  eingetretenen  Mercmialismus  verab- 
rpjchf,  scheint  nicht  ohne  Einfluss  auf  den  A'erlauf  der  Entzündung  zu 
sein.  Die  Engländer  rühmen  ganz  besctnders  dessen  Wirksnmkeit  und 
anf  dem  Continente  haben  wir  oft  genug  Gelegenheit  gciialtl,  die  Rich- 
tigkeit dieser  Angabe  zu  bestätigen;  doch  untAs  das  Mittel,  wenn  e.s 
Ton  Erfrdg  sein  soll,  sogleich  beim  ersten  Ansbrneh  der  Krankheit  ver- 
abreiclit  werden.  —  Bhiteutziehimgen,  besonders  durch  Blutegel  in  der 
SchlHfengegend,  sind  vidlkomnicn  wirkungslos.  Man  hat  versucht,  einen 
continuirlichen  Blutstrom  dmcli  Blutegel  zu  imtcrlialtcn,  indem  man  Tag 
and  Nacht  forttahrend,  jeden  abgefallenen  Blutegel  ilurch  einen  frischen 
ersetzte;  allein,  soviel  uns  bekannt,  ist  auch  liier<lurch  nie  der  geringste 
&fnlg  erzielt  worden.  Man  kann  dem  Kranken  eine  sehr  grosse  Quan- 
titlt  Blut  ablastsen,  ohne  dass  man  im  und  am  .Auge  selbst  die  mindeste 
Abnahme  von  Blutznfuhr  wahrnimmt.     I>fe  alte  Regel:   nlii   irritatio   ibi 
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affluxus  bewahrheitet  sich  hier  sehr  deutlich.  —  Auch  die  energische 
Anwendung  der  Kälte  ist  augerathen  und  wiederholt,  wenn  auch  mit 
geringen  Erfolgen,  ins  Werk  gesetzt  worden.  Wir  haben  den  Versuch 
gemacht,  durch  länger  als  5mal  24  Stunden  Tag  und  Nacht  ununter- 
brochen fortgesetzte  kalte  Irrigation  die  Krankheitsfortschritte  zu  sistiren, 
allein  es  ist  uns  auch  hiermit  ebensowenig  gelungen,  wie  mit  anderen 
Mitteln;  nur  sahen  wir  hierbei  die  Vereiterung  völlig  schmerzlos  ver- 
laufen. —  In  Bezug  auf  warme  Umschläge,  welche  gewöhnlich  in  Form 
von  aromatischen  oder  breiigen  Kataplasmen  verordnet  werden,  haben 
wir  zu  bemerken,  dass  sie  vielleicht  zur  Abkürzung  des  Krankheits- 
verlaufes etwas  beitragen  mögen,  dass  sie  aber  nach  unseren  Erfah- 
rungen nicht  dazu  dienen,  etwa  vorhandene  Schmerzen  zu  lindem ;  wir 
glauben  vielmelir  im  Gegentheil  in  einigen  Fällen  eine  Steigenuig  der 
»Schmerzen  bemerkt  zu  haben,  und  halten  in  dieser  Hinsicht  die  An- 
wendung der  Kälte  für  wirksamer. 

Die  sogen.  Descemetitis. 

Die  Descemetitis,  welche  von  den  älteren  Augenärzten  mit  den 
verschiedensten  Benennmigen  (Hydromeniugitis,  Aquocapsulitis ,  Iritis 
serosa)  belegt  worden  ist,  verdient  eine  besondere  Erwähnung  des- 
wegen, weil  sie  sich  durch  ein  eigenthümliches  Symptom  von  den  übri- 
gen Iritis-  und  Choroiditisformen  abgrenzt.  Es  schlagen  sich  nämlich 
die  entzündhcheu  Producte  in  Form  kleiner,  grauweisslicher,  runder 
Flecke  aus  dem  Kammerwasser  an  der  hinteren  Wand  der  Hornhaut 
nieder.  Die  sogen.  Descemetitis  gehört  zwar,  insofern  die  Iris  den 
Ausgangspunkt  der  Erkrankung  bildet,  strenge  genommen,  in  das 
Kapitel  der  Iriserkrankuugen,  und  hat  dort  die  erforderliche  Beachtung 
bereits  gefunden;  sie  gehört  aber  auch  in  das  Kapitel  der  Aderhaut- 
«ntzUndung,  weil  die  Aderhaut  selten  oder  nie  ganz  unbetheiligt  bleibt, 
und  zuweilen  sogar  in  sehr  beträchtlichem  Grade  an  der  Gesammt- 
«rkrankimg  Theil  nimmt. 

Symptome.  Die  sogen.  Descemetitis  tritt  meistens  unter  massigen 
Reizsymptomen  auf,  ihre  Exsudationsproducte  bestehen  aus  äusserst 
feinen,  pmiktförmigen  MoleciÜen,  welche  im  Kammerwasser  suspendirt 
bleiben  imd  dasselbe  trüben.  Pupillarexsudate  fehlen  anfanglich  meistens 
vollständig,  oder  wenn  sie  vorhanden  sind,  so  erscheinen  sie  von  unter- 
geordneter Bedeutung ;  auch  ist  das  Engerwerden  der  Pupille  meistens 
kaum  auffällig.  Dagegen  zeigen  sich  an  der  hinteren  Wand  der  Horn- 
haut, nämlich  auf  der  Descemet'schen  Membran  (woher  die  Krankheit 
den  etwas  obsoleten  Namen  erhalten  hat),  zahlreiche,  feine,  punktförmige 
Niederschläge,  welche  vorzugsweise  die  untere  Hälfte  der  Homhaut- 
hinterfläche  einnehmen,  mid,  je  weiter  nach  unten,  um  so  dichter  ge- 
drängt neben  einander  zu  stehen' pflegen.  Die  trüben  Punkte  treten  erst 
auf,  nachdem  die  Iritis  einige  Zeit  zuvor  bestanden  hatte  und  vermehren 
sich  nicht,  weim  die  Iritis  im  Abnehmen  ist.  Diese  Niederschläge  führen 
mit  der  Zeit  zu  gew^issen  krankhaften  Umänderungen,  zur  Zellenproli- 
feratiou,  der  auf  der  Imienfläche  der  Descemet'schen  Haut  aufliegenden 
Endothelien. 


Aderbautentzäudung. 


Coccius*)  hiit  beobachtet,  wie  im  Laufe  weniger  Tage  die  an  der 
hinteren  Hornhaiitwand  sichtbaren  grauen  Pniikte  sich  alimälig  in  branue 
Punkte  verwandelten  und  wie  eine  grössere,  braune,  zarte,  dem  Spinn- 
gewebe ähuiiclie  blasse  »ich  von  der  hinteren  Hornhautwaud  aldöste, 
iiiige  Tage  lang  an  derselben  hin-  und  lierschwirrte  und  endlich  in  da» 
"ammerwasser  abgestossen  wurde. 

Gleichzeitig,  oder  aiich  etwas  später,  bemerkt  man  eine  Abnahme 
les  Sehvermögens,  welche  mit  den  vorliandenen  Trübungen  in  keinem 
erhältnisse  steht:  man  sieht  temer,  wenn  man  zur  (ijihthalnmskopischen 
"ntersuchung  schreitet ,  auch  den  Glaskörper  von  zahlreichen ,  punkt- 
förmigen Exsudaten  eriVillt,  welche  mitunter  freilich  so  fei»  sind,  das* 
»ie  nur  mit  ilühe  wahrgenommen  werden  können.  Ihr  freies  Fhittiren 
giebt  zugleich  den  Beweis,  das«  der  Glaskörper  verflüssigt  sein  muss,  und 
diese  Verfllissigimg  des  frlaskörpers  giebt  uns  diu  Erklärung  des  zuweilen 
gleiclizeitig  bemerkbaren,  deutlichen  Tremulirens  der  li-is  mid  des  ganzen 
Linsensystemes. 

Bemerkenswerth  ist  noch  das  oft  sehr  rasche  Auftreten  und  Wie- 

derrersch^vinden  dieser  diffiisen  Trübungen.    Man  hat  da»  Verschwindeu 

derselben  in  der  vorderen  Augenkammer  zuweilen  oluie  besrnulere  Ver- 

nalatii^ung,  nicht  selten  aber  auch  nach  Bhiteutziehuiigeu,  nach  künstlich 

hervorgerufenen  Schweissen,  nach  längerer  Hulie,  wie  z.  li.  nach  dem 

Fßcblafen  u.  8.  w.  wiederholentÜch   zu    beobachteu   Gelegenheit   gehabt, 

id  ebenso  hat  man  auch  das  fast  plötzliche  Wiederauftreten  derselben, 

^1   es  mit,  sei  es  oluie  nachweisliche  Veranlassung  bemerkt.    In  anderen 

allen  zeigen  diese  Trilbmigen    einen    ungemein    li'ihen  (irad    von  Un- 

Itislichkeit  und  Unvergänglichkeit.    Die  Trübungen  im  Glaskörper  lichten 

«ich   in  der  Regel   weit   weniger   schnell    und    weniger   vollkommen  als 

Tlicjeuigen    in    der   vorderen   Augenkammer.     Wemi    sie  auch    nicht    so 

^ii.'ht    und    undurchsichtig    sind,    dass    sie   eine  genauere    Untersuchmig 

•  'ich  machen,  so  pflegt  doch  die  nphthalnioskopisehe  Prüfung  ein 

i.  !■*  Resultat  zu  geben.    Ist  aber  etwas  Abutirmc»    zu    bemerken, 

«o    beschränkt  sich  dies  meistens  auf  eine  mehr  oder  minder  erhebliche 

"!Hv|>eriimie   rler  Papille   und  eine,    wenn  auch    nur  sehr  geringgradige, 

»ut-clmnische  Hyperämie  der  Netzhaut.    Als  Ursache  der  stärkeren  Rö- 

thtiiig    müssen    wohl  die  feitien  Getassverbindungen    lictrachtet  werden, 

■welche    von    dem    dcTi    Sehnerven    umgeben<len    arteriellen    Getasskranz 

entspringen  und  in  die  Substanz  des  Sehnerven  eintreten.     Durch  die- 

lielbü   Veranlassimg    muss  ferner  eine  leichte  Einengung  de»  Sehnerven 

liedingt  werden,  woraus  sieh  die  mechanische  Netzbanthy])erämie  leicht 

«rklärt.  —  Bei  migünstigeni  Verlauf  können  alle  weiter  unten  bei  Irido- 

«.•horoiditis  näher  zu  beschreibenden  Folgezusiiinde  eintreten. 

Behandlung.  Auch  bei  dieser  Form  dei-  Aderliautentzitiidung  hat 
eich  die  Iridektomie,  wenn  nicht  glänzend,  doch  in  einzelnen  Fällen  ganz 
SEweifellos  bewährt.  In  anderen  Fällen  war  deren  Erfolg  negativ. 
^\.  v.  Graefe  warnt,  wegen  vorwiegender  Disposition  des  inneren  Auges 
zu  Blutungen  und  Netzlmutablösungen,  auch  hier  abermals  vor  allzu- 
rascliem  und  unvorsichtigem  Abfliessenlasseu  des  Kammci-A^'assers. 


•)  F,  W.  Rehm,  de  obscurationibus  corneae  punctatis  post  iritiden.  Diss.  inaug. 
22.    Lipsiae  1858. 
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V. 
Irido-Choroiditis   und   Cyklitis. 

Symptome  der  Irido-Choroiditis.  Pupillarabschluss  und  Pupillarverschluss.  Iritis 
sowohl  wie  Choroiditis  können  den  Ausgangspunkt  der  Irido-Choroiditis  bilden.  Das 
Ophthalmoskop  leistet  für  die  Diagnose  wenig  oder  gar  keine  Hülfe.  In  der  Hegel 
werden  beide  Augen  ergriffen.  Prognose  und  Ausgang.  Aetiologie.  Behandlung: 
Mydriatica,  Blutentziehungen,  interne  Mittel,  Iridektomie.  Symptome  der  Cyklitis  im 
Allgemeinen  und  ihrer  drei  Formen ,  der  plastischen ,  der  serösen  und  der  eitrigen 
CykUtis  im  Besonderen.    Verlauf  und  Prognose.    Behandlung. 

Irido-Choroiditis. 

Selten  verläuft  eine  Choroiditis,  ohne  zugleich  wenigstens  Spuren 
einer  Mitbetheiligung  der  Iris  zu  veranlassen.  Zuweilen  sind  es  nur 
Zeichen  von  Irishyperämie,  wodurch  sich  diese  Theihiahme  kund  giebt, 
zuweilen  bleiben  nachträglich  einzeUie  Verlöthungsstellen  der  Iris  mit 
der  Linseukapsel,  einzelne,  meist  fadige  hintere  S^oiechieen  zurück; 
nicht  selten  ist  aber  die  Iris  in  hohem  Grade,  ja  vorwiegend  miter- 
krankt, und  mit  Recht  erhält  die  Krankheit  alsdann  den  Namen:  „Irido- 
Choroiditis". 

Symptome.  Neben  den  frülier  geschilderten  allgemeinen  Sympto- 
men der  Ciioroiditis  findet  sich  bei  Iiido-Choroiditis  die  Iris  durch  reich- 
liche entzündliche  Ausschwitzungen,  in  weitem  Umfange  mit  der  vor- 
deren Linseukapsel  verlöthet;  oft  bleiben  kleine  Strecken  des  Pupillar- 
randes  frei  beweglich,  ebenso  oft  verlöthet  sich  aber  der  ganze  Pu- 
pillarraud  so  vollständig,  dass  durch  Einträufelungen  von  Atropiu  auch 
nicht  die  geringste  Veränderung  in  Form  und  Grösse  der  Pupille  be- 
wirkt werden  kann. 

Die  iritischeu  Exsudationen  erstrecken  sich  auch  in  das  Pupillar- 
gebiet  hmein  und  überdecken  den  vorderen  Linsenpol  mit  ehier  trülien, 
mehr  oder  weniger  undurchsichtigen  Exsudatschicht,  welche  den  unglück- 
lichen Kranken  der  vollständigen  Erblindung  sehr  nahe  bringt.  Nicht 
inmicr  bleiben  die  Kapseltrübungen  ganz  unverändert.  Zuweilen  trüben 
sich  späterhiu  auch  die  an 'der  Imienfläche  gelegenen  iutracapsulären 
Zellen,  und  endlich  die  Luise  selbst.  Wenn  der  Pupillarrand  so  fest 
verklebt  ist  mit  der  vorderen  Linsenfläche,  dass  eine  Communicatiou 
zwinchen  «ler  Flüssigkeit  in  dem  hinter  der  Iria  gelegenen  Kaum  und 
der  v<jrderen  Augenkammer  nicht  mehr  besteht,  so  nennt  man  diesen 
Zustand:  Pupillarabschluss.  Wenn  die  Pupille  selbst  durch  Ex- 
sudat HO  vollständig  verschlossen  ist,  dass  kein  oder  nur  diffuses  Licht 
dunth  dieselbe  hhidurchdringt,  so  wird  der  Zustand  Pupillarver- 
s  <;  h  I  u  H  s  genaimt. 

I>i(;  in  chfui  abgeschlossenen  Kaume  hinter  der  L-is  sich  ansammeln- 
)\t:n  Kxxudate  treiben  gewöhnlich  die  Iris  an  einzelnen  Stellen  oder  in 
iliffni  ganzen  L'nifange  bucklig  hervor,  während  der  festverlöthete  Pu- 
pillartlieil  nabelßinnig  zurückgezogen  bleibt.    Das  hinter  der  hen'orge- 
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II  Iriä  Vürliandene  Exsiulat  ist  H(irisi)i,^  wenn  »icli  aiuli  glficlizeitig 
■  t  festere  piguiciitirti.'  ExsiRlatmembraueu  darin  vurtiudeu,  — 
\V  arum  das  Exsudat,  bei  eingetretener  vollständiger  Verlötliung  des 
Pupillurraniles,  die  Iri«  iiielit  immer  hervorwijlht,  warum  sie  zuweilen 
ihre  normale  Lage  behauptet,  darüber  dürfte  es  zieniüeli  sehwer  sein, 
eine  befriedigende  Erklärung  zu  geben.  Au»  wabrsebeiidielisteii  bleibt 
i-s,  dasa  im  letzteren  Falle  einige  ganz  geringfügige,  tVir  da»  Auge  uielit 
^ielltbare  mid  also  auch  nicht  nn'hr  nachweisbare  durehgiingige  Stellen 
fijftbestehen,  weiche  die  C'ommunication  zwischen  der  vürdcren  und  der 
hinteren  Augenkaiuiuer  uffen  erhalten. 

Es  darf  nicht  unerwähnt  bleilien,  dasa  reeidi%nrende  Iritis  dui'ch 
alluiülige  Verlöthimg  des  Punitlarrandes  mit  der  vorderen  Linscnkajisel 
zum  Absehluss  der  Pupille  tllhren,  und  dass  diese  ihrerncits  wieder  der 
Au.Hgangspunkt  wonleu  kumi  einer  ehrenischen  Chor(ä<Utis,  welclie  den 
eben  beschriebenen  Verlauf  mit  endlichem  Ausgang  in  Plithisis  Bulbi 
«lurchmacht. 

Durch  sorgsame  Beachtung  aller  emzeluen  Symptome  Ifisst  sich 
zuweilen  noch  in  einer  späteren  Periode  darüber  eutselieiden ,  ob  da.'! 
Uebel  mit  Iritis  oder  ob  es  mit  Choroiditis  begonnen  habe.  Hat  das 
I7ebel  mit  Iritis  begonnen  und  ist  nachträglich  erst  Ch<iroiditis  hinzu- 
getreten ,  so  kami  die  Beschaffenheit  des  Irisgewebes  in  späteren  Stu- 
dien der  Krankheit  hierüber  erwUnscliten  Aufschluss  geben;  denn  wird 
die  Iris  fi-üher,  ja  zu  allererst  ergriffen,  .so  ])flegt  die  Atrophie  iles  Iris- 
gewebes in  die,seiii  Falle  viel  ansehidichere  Fortsehritte  zu  machen  tuid 
viel  stärker  ausgesprochen  zu  sein. 

Wenn  Iritis  den  Beginn  tles  Uebels  gebildet  hatte,  dann  pflegt  die 
Linse  aJitangUeh  nur  in  dem  Pupilhirgebiete  durch  mehr  oder  weniger 
dichte,  iritische  Auflagerungen  getrübt  zu  sein,  und  ei'st  spät  oder  gar 
uicht  kutaraktös  zu  erkranken.  Bilden  dagegen  Choroidealveränderungen 
Hen  Ausgangspimkt  des  Ueliels,  zu  denen  Iritis  nur  als  (.'onsecutivleideu 
iiinziitritt ,  so  entsteht  gewöhnlich  Katarakt,  zuweilen  gleichzeitig,  zu- 
weilen sogar  schon  vor  dem  Beginn  der  Iritis.  Mit  dem  Zuatandekomiueni 
der  Pupillnrvcrlöfhuug  erhält  «lie  Katarakt  die  Benennung  Catarairta 
accreta,  eine  Staarform ,  welche  sich  in  ihrem  späteren  \' erlauf  durch 
den  Gehalt  an  Kalkconcretionen  auszeichnet;  die  Linse  kaim  iladurcli 
iu  eine  einzige,  gleiclunässig  steiidiarte,  von  der  Kapsel  umschlossene 
Kalkconcretion  sich  umwandeln  ([>etrificiren).  —  Endlich  ist  der  Grad 
der  Amblyopie,  der  Grad  der  Herabsetzmig  der  Gesichtsschärfe  für  ilen 
iritischen  oder  choroiditischen  Anfang  entscheidend;  denn  selten  erreicht 
die  Auddvopie  ebenso  rasch  einen  sehr  hohen  (rrad,  wenn  Iritis  den 
Anfang  gemacht  hatte,  und  wenn  die  Iris  der  IIuu[>t8itz  der  Erkraidcung 
geblieben  ist.  Im  letzteren  Falle  ist  sie  lediglich  abhängig  von  der  Masse 
«nd  Litensität  der  in  das  Pupillargebiet  abgesetzten  Exsudate  und  wird 
von  den  Kranken  selbst  als  eine  gleiclimässige  Umschleierung  des  Ge- 
,  «ichtsfeldes  ohne  deutlich  luuschriebene  Bescbriinkungen  empfunden.  Bei 
'  choroidealem  Beginn  ist  die  weit  hochgradigere  Amblyopie  offenbar 
vorzugsweise  von  der  Mitleidenschuft  clcr  IJetinu  abhängig,  und  tritt 
sehr  gewöhnlich,  schon  in  früher  Entwicklung  der  Krankheit,  gleich- 
seitig mit  einer  Netzhautablösung  auf,  welche  sich,  trotz  etwa  vorhau- 
:  dener  Katarakt,  durch  die  eigenthümliche  Gesichtsfeldbeschränkung  oft 


224 


Die  Krankheiten  der  Aderhaul. 


noch  ik'utlifli  genug    luichweisen   läsat.     Die  genaue  Untersuchung  desl 
Lichtscheines  g^ebt  lui»    unter    solchen  Verhältnissen    fl\r   die  Prognose^ 
ein  überaus  wichtiges  Jlerkmal,  zumal  du,  nach  A.  v.  Graefe's   Ver-j 
Sicherung,  bei  vorangegangener  Netzhautablüsung,  die  KatAraktbilduiij 
nicht  ganz  selten  die  Iridochoroiditis  erst  einleitet. 

Für  die  *.>phtlialraoakopio    bietet  dem  Gesagten    znfolge  die  Iridü- 
clioroiditis  ein  iiiisscrst  ungünstiges  Untersuchungsterrain.    Die  iritischati 
Vcrlötlinngcn  des  Pupillarrandcs,  welche  gewöhnlich  nur  eine  sehr  enge' 
Piijiilliirüthiiuig   zurücklassen,    und    ferner  die  iriti.schen  Auflagerungen 
auf  die  vordere  Linsienkupscl,    welche  das  oluichin  schon  verengte  Pn- 
pillargeltict  nticli  vcrdunkchi,  erschweren  die  ophthalmoskopische  Unter- 
suchung gemeiniglich  in  solchem  Grade,  dass  die«e  fast  ganz  erfolgiosl 
bleibt  und  eine  Bereicherung  der  Svmptomcnreihe  darzubieten  nicht  im  [ 
Stande  ist.    Die  Diagnose  muss  in  der  Kegel  oline  Hülfe  des  Onhthal-I 
niiiskopes  festgestellt  werden.    Nur  wenn  Iritis  den   Anfang  des  Lfcbel*] 
gebildet  hatte,  zeigt  uns- der  Augenspiegel  zuweilen  noch  die  begbmendenj 
consecutiven  Eniähriuigsstörungen  im  Laueren  des  Auges  imter  der  For 
feiner  Glaskörjjeropucitäten. 

\\'ir  haben  hier  noch  darauf  aufinerksam  zu  macheu,  dass  das  UebeLj 
in  der  Regel  bcitlc  Augen  befallt,  dass  es  aber  meistens  auf  einer  Seite 
antiingt  und  auf  der  einen  Seite  meistens  sich  weiter  vorgeschritten  dar- 
stellt, als  auf  der  anderen  Seite.    Es  ist  dies  in  sofern  wichtig,  als  sorg-I 
lose  Kranke,  durch  beginnende  Sehstörung  des  einen  Anges,  gewöhn- 
lich nicht  sehr  bcnnndiigt  werden,  oder  monoculäre  Sehstörung  über- 
haupt gnr  nicht  beachten.     Wenn  auf  dem  einen  Auge    das  I^ebel  he 
reits    eine  gewisse,    nicht  mehr   vcrkennharc   Iliilre  erret<'ht  hat,  so  ist 
dieser  Umstand  hinsichtlich  des  zweiten  Auges,   in  gleichem  Grade  ■wich-l 
tig  und  lienehteiiswcrth  Tiir  Diagnose,  Pr<>gnosc  und  Therapie. 

Prognose  und  Ausgang.  In  frrdieren  Stadien  ist  die  Prognose  zuniicha 
abhängig  von  der  vorwaltenden  oder  der  Zeitfolg;e  nach  früheren  od« 
späteren  Erkrankung  der  Iris  oder  Aderhaut.  .Tc  mehr  die  Iriserkrankunj 
in  den  Vordergrund  tritt,  um  so  besser  ist  die  \'orlieruage,  ja  es  kann 
das  lebergreifen  der  Entzündiuig  auf  die  Aderlinut  durch  rechtzeitig« 
entsprechende  Bebandluug  eingeschränkt  oder  gänzlich  verhindert  werden.! 
Die  Prognose  wird  dagegen  uin  so  sebleehter,  je  deutlicher  sich  die 
Symptiime  choroidealer  Jliterkrankurig  kutid  geben.  Die  Prognose  wird 
selbstverständlich  ganz  liescmders  schlecht,  sobald  tmzweifelhafle  Zcichei 
■ehier  Xctzhautaldösnng  liinzutreten. 

Wenn  durcli  die  geeigneten  Mittel  dem   Uebel  nicht  melir  Einhalt 
gethnn  werden  kann,  dann  ist  auch  der  traurige  Ausgang  in  vollständige! 
Erblindung  nidit  mehr  zu  verhüten;  der  Bulbus,  dessen  Consistenz   ir 
Verlaufe  der  Krankheit  vielfach  wechselt,   beginnt  andauernd  weicher  zul 
werden  luid  plattet  sich  an  ihn  Insertionsstellen  der  geraden  Augenmuskeli 
ab.    In  dem  ersten  Beginn   der  Atruphie   lässt  sich  durch  Iridektomie,! 
nach  A.  v.  Graefe's  Versicherung,  noch  einige  Besserung  herbeitllhren j 
der  etwas  erweichte  Bulbus   soll   sogar  unter  Umständen   nahezu  »ein« 
normale  Härte    und  Cnnsistenz    wiedererlangen ,    und    die  abgej)lattetei) 
Stellen    sollen    sich    wieder  etwas  besser    runden  und   austullen;    solche 
Fälle  dürften  indessen  ganz  ausserordentlich  selten  vorkonunen.    In  der 
Regel  ist  bei  beginnender  Atrophie  die  Prognose  ganz  schlecht  zu  stellen.. 
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Aetiologie.  In  Bezug  auf  die  Äetiolugie  wolleu  wir  nur  hervor- 
heben ,  das» ,  in  dem  Siuiie  der  iiltoruu  ( )jilitlialmulugie ,  eine  specielle 
und  sjiecifische  Entstehungsursache  dir  Krauklieit  niiht  bekannt  ist. 
Irido-Ohoroiditiä  entstellt,  oder  kann  wouigwtens  entstehen,  als  Folge 
jeder  Iritis,  weiche  mit  vollständiger  Verlöthung  des  l^upilhirnindes  ab- 
schliesst ,  und  als  Folge  jeder  t'dorojditis,  welche  consecutiv  dcnselheu 
Zustand  einer  Iritia  mit  Pupilhirverschluss  herbcitulirt.  Sie  entsteht  mit- 
hin vorzugsweise  nach  solchen  Iriten  und  llhoruiditen,  welche  eiue 
besondere  Neigung  verratiien,  vorwiegend  gerinnungsfähige  und 
klebrige  Exsudat ionen  an  ihrer  überfiäclie  alizusctzcn ;  denn  gerade 
solche  Exsudationen  sind  es,  welche  die  \'erlöthnMg  des  Fupillar- 
rande»  mit  <le.r  vorderen  Linseiikiijjnel  am  leicliie^len  bewirken.  — 
IJl)  diese  Beschatieiiheit  der  Exsudation  mit  gewissen  Kaciiexieen  in 
näherem  Zusammenhange  steht,  ist  eine  Frage,  die  wir  in  gegenwärtiger 
Zeit  noch  nicht  zu  beantworten  wagen.  Wohl  aber  lässt  sich  behaupten, 
daas  Individuen,  weleiie  an  Skrupliidose,  an  Uhctiniatismus,  an  Svjdiili» 
und  ähnlichen  Kaehexieen  leiden,  verhältiiissuiässig  häufig  von  Irido- 
Choroidilis  betallen  werden.  Auch  ist  hervorzulieljcn,  dass  Blessig 
das  häutige  V^orkommen  heftiger  innerer  Augeneutzündungen ,  die  alle 
Sjuiptume  einer  Iri(lu-< 'horoiilitis  zeigten,  nach  Fcbris  recurrens  häufig 
beobachtet  zu  haben  versiciicrt.  Die  wenigsten  dieser  Fälle  waren  uu- 
njittelbar,  die  grosse  Mehrzahl  erst  2  bis  4  Wochen,  nach  dem  H<'ginn 
des  Fiebers  aufgetreteu.  Blessig  neinit  diese  Augcnentziindung  <ipli- 
tbaliuia  postfebrilis  und  ist  der  Meinung,  dass  ilirc  Ent:<tehung  vielleicht 
auf  embolische  Zustände  in  der  Aderhaut  zurückgeführt  werden  köime. 
Auch  nacli  Meuingitis  eercliro-spiiialis  kommt,  in  der  Kegel  einseitig, 
eiuc  exsudative  Clioroiiiitis  mit  Liusenverkalkung  und  Augapfelatrophie 
vor,  die  vielleicht  t-ljcnfails  hii-rher  zu  reclnien  ist.  —  Es  wäre  leicht 
eine  noch  grössere  Zahl  ätiologisch  wichtiger  Erkrankungen  heraiizu- 
zieiien,  wenn  wir  nicht  JVtrclitetcn ,  die  ohnehin  ziemlich  unbcstiuiuiten 
Grenzen  der  lrido-( 'liomiditis  noch  mehr  zu  verwischen. 

Behandlung.  I>ie  BelKUidhmg  d<T  Iriilo-Clioroiditis  ist  nicht  in  allen 
»Stadien  der  Krankheit  vollkommen  dit.sLlbe;  sie  erfreut  si<'h  auch  nicht 
in  allen  Htadien  derselben  günstigen  Ert'ulge.  Unter  allen  Umständen 
zeigt  sich  jede  Therapie  um  so  wirk.sanier  imd  um  so  erfolgreicher,  je 
jünger  das  Entstehungsdatum  des  zu   hehaniichiden  Krankheitstiilles  ist. 

In  früherer  Zeit  heschränkte  sich  ilie  Therapie  vorzugsweise  auf 
eine  antiphlogistische  und  nicrcmielle  Hehandhiugsweise.  —  Oliui'  die 
erfaLruiigsgemä.ss  feststehentk'n  günstigen  Erfolge  eines  solchen  Heil 
verfalu^ens  zu  unterschätaeu  und  ohne  dii'.svlhen  läuguen  zu  wollen, 
dürfen  wir  doch  behaupten,  dass  sich  in  neuerer  Zeit  etwa»  präeisere 
und  auf  anilere  Indicationen  gegründete  Methoden  Bahn  gehrochen  habeu, 
und  dass  jene  älteren,  zu  dem  Uaiigc  eiufacher,  dm  gewünschten  Erfotg 
nur    liegünstigenden    Unterstiit/.iMigsniiltel   ln'rahgesunken  sind. 

Seitdem  A.  v.  (iraefe's*)  classisihe  Abhandlung  „über  Curemor- 
phofle  als  Mittel  gegen  chronische  Iritis  und  Irido-Choroi- 
d  i  t  i  s''  in  allen  Sprachen  bekaimf  geworden,  haben  sich  die  meisten  der 


•)  Arch.  f.  Ophlhaiin.   Bd.  II.   Alilh.  2.  pag.  202  u.  f.     Berlin  18G8. 

ZnbONiler  ,  Anireiilirilk.     II.  Bd.    9.  Aufl.  1^ 


226 


Die  Krankheiten  der  Aderhaut. 


g<fl 


hierin  zum  ersten  Mali-  ansgcsjirocliencu  Ansichten  bei  Jilleu  Angeniirstf«?»' 
schon  80  fest  eingt-bUrgert ,  <hiss  wir  nur  bekainite  Dinge  vortrage»»/ 
wenn  wir  Einiges  Javun  liier   wieilerbolen. 

Zuiiüehst  niÜHHcii  wir  ibiriiii    erinnern,    diiHri    in  jener  Abbaiullun^ 
(lureb  ilberzeiigende  Beispiele  zuerst  gezeigt  wunb',  wie  (InsZurili^k 
bleiben    hinterer    Hyueeliieen,    uanientlieli    br eiler    uuau» 
dehnbarer  Syueebieen,  die  Ilaupturssiche  der  Iritis-Recv 
d  i  ve  sei. 

An  diesen  ersten  Satz  seliliesst  sieh  nlsdtinn  der  zweite  an,  woria 
behauptet  wird,  dass  d  e  r  A  b  s  e  h  I  ii  h  s  d  e  r  P u  p  i  1 1  e  d  e n  A  u s g a  u g *• 
p u n k t  der  weiteren  C o m p I i c a t i o n e n ,  in  »Sonderheit  der 
chronischen  Clmroiditis  (mit  fortschreitender  Amblyopie,  und  end 
lieh  mit  Atropliia  Biilbi)  bildet. 

Unter  Absclilnss  verstellt  aber  A.  v.  (iraefe  die  voliständii 
wassenli<'lite  V^eriöthniig  des  l'n|iilt;irrandes,  wodiireli  alle  ('iiunuuniefltiDn 
zwischen  der  sogen,  hinteren  und  der  vorderen  Angcnkaniiner  aufgeliobi 
ist.  —  Während  man  früher  die  < 'oreiuorplmse  nur  verrichtete,  um  dei 
Licht  einen  anderen  und  neuen  Weg  durch  die  künstlich  angelegte  Pa- 
pille wieder  zu  en'ift'iien,  so  enipliefilt  A.  v.  <Traetc,  hier  zum  eri^ten  Male, 
die  seither  sii  vielfacb  ausgeiibli'  Iridcktoniie,  iiiclit  in  dieser  Absicht,  soii 
dem  iu  der  Absieht,  den  l'u  |ii  II  it  rabsebluss  autV-uheben  und  ein 
freie  ('oninnnricatiou  Kwischen  dem  retroiritiscben  Kaum  und  der  vord< 
Augenkannner  wiederherzustellen;  liierdurch  kann  —  wie  die  seitlieri 
Krfabrungen  zur  (Jeniige  geücigt  haben  —  die  weitere  Folge  einer  chi 
nisebeu  t 'Imroiditis  verhilfet,  nder  dem  Ausbrueb  einer  Irido-t.-horoidit 
vorgebeugt  werilcn.  —  Eh  bezieht  xii'h  dies  zuniielist  freilich  nur  «i 
jene  Formen  der  Iriduf.'linntidilis,  WMd<'lie  aus  primärer  Iritis  hervorgehenj 
allein  auch  bei  umgekehrleni  (ränge  der  Krankheit  kann  dieselbe  Oper«' 
tiou  den  weiteren  Fortschritten  Einhalt  tliun;  detm  der  gefilrchtete  I*u 
])i  I  la  rabse  hl  u  SS,  auf  welcheni  Wege  ei'  auch  entstanden  «ein  mag, 
bedingt  die  sjiäfercii  gefahrdndieutleii /us»jinde:  diese  kiinjien  nur  dm 
kilnstiielie   Wiedererürfiiung  des  Aliseblnsses  verbotet  werden. 

Wemlen  wir  uns  luu).    nach  diesen  vorausgeschickten    allgemeiu 
Bemerkungen,  zur  speeiellen  'i'herapie,  so  wih'de  zunächst  Alles,  vrt 
an    früherer  Stelle   (Bd.   1.    pag.  r)57    u.   f)    filier    die    Behandhuig   der 
Iritis   gesagt    worden,    auch    hier   seine    volle  Geltung    behalten.      Alle 
Mittel,    deren   Wirksamkeit    sieh    bei    Iritis    bewährt,  müssen    auch 
Irido-( 'boroidilis  relativ   wirksam  sein. 

Wir  haben  also  zunächst  zu  wiederholen,  dass  die  Mydriatic 
und  insbesondere  das  schwefelsaure  Atro|iin,  theils  zur  recht 
zeitigen  VerliiHung  der  Entstehung,  tlieils  zm-  eventuellen  Zerreis' 
snng  bereits  entstandener,  hinterer  Syneebiccn  als  wirksamste  Mittel' 
zu  em|vfehlen  sind.  --  <>ertlielie  I' 1  ii  t  e  n  tzi  eh  ungen,  sei  es  i 
der  Schläfengegend  oder  hinter  den  (Mireu,  sei  es  au,  oder  vielleieh 
noch  besser  in  dii^  Nase,  sind  im  ersten  Beginne  des  Uebels  von 
unbestreitbarer  Wirksamkeit,  indem  sie  eine  heilsame  l>epletion  deri 
Iris-  und  des-  Aderhantgetiisse  bewirken;  s|»äter  freilich  ist  deren  Nulzeii 
sehr  zweifelhaft.  Zu  bemerken  bleibt  noch,  dass,  wenn  bei  heftiger 
EntzündnuK  die  mydriattsche  Wirkung  des  Atropins  ganz  ausbicibij 
(vielleicht  deshalb,  weil  din-ch  den  entzündlich  vermehrteu  intraoculä 
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ick  die  Filtration  der  Atropinlö8iiiig  tliiri'li  die  Iloniliaut  erschwert 
'),  eiiie  vorausgescliicktf  ürtlicln-  Hliitciifzieluing  «las  Eintreteu  iler 
»{lUlener Weiterung  niclit  selten  uachgeln^iuls  in  tTwünnclitcr  Weise  be- 
Instigt.  —  Die  Paraeentliese  kann  luouK'iititn  ilie  vortrefflichsten 
Hrkungi-n,  besouderH  rnif  eine,  etwa  gleicfizeitig  vorlmndene  Cihar- 
enrotte  ansi'iben;  allein  diese  guten  \\'irkung<!n  sind  leider  selten  vun 
jer  l)aiier,  und  die  häufige  Wiedcrliolnng  der  i'ünu-entheseu  halteu 
ir  nicht  für  ganz  ungetahrlieh.  In  Prof.  Junge's  Klinik  wurde  Irldo- 
:iuroiditi8  in  einigen  Fällen   d<u'ch  wiederliolte   I'araeenthesen   mit  Er- 

»Ig  behandelt*).  —  Von  ganz  besouih'rs  günstiger  Wirkung  sind  end- 
cb  die  Mereurialien,  luid  zwar  sitxl  hier  die  Inuuetionscuren  von 
er!»ehie<lenen  Seiten  gerühmt  worden.  Man  liisst  zweistündliidt  Ein- 
»ibuiigen  von  gi-auer  Queeksilhersiilhe  in  die  Extremitäten  niaeheii  und 
erordnet  stündlich  kleine  Dosen  (0,03  bis  0,00  grni.)  (^aloniel.  —  Wir 
mehrtaehe  (»elegcuheit  gehabt,  zu  beobachten,  wie,  mit  eintre- 
Br  Salivatiou,  meml»riinenartige  Irisexsiidationeu  sieli  in  /.usannnen- 
Kogendeii  Fetzen  von  cler  Iris  abndlten  und  auf  den  Hoden  der  vur- 
rei»  Augeukammer  herabfielen. 

Wemi  die  Mydriatiea  im  ersten  Beginne,   oder  bei  heftigen  Keiz- 
stfiuden   nicht  gut   vertragen   werden,  oder  wenn  sie  vidüg  unwirksam 

bleiben,    so  ist  <locli   ihre  Anwendung  in  c^iner  späteren   l'criudc.    nach 

Beni  völligen   Ablaut  aller  Hiitziindungserscheinuugcn,    immer    noch    iu- 

licirl;  es  muss  durch  dieselben  noch  mehrere  Wochen  lang  die  l'upUle 
nilauemd  weit  erhalten  werden.    Hierzu  sind  antHnglich  12  bis  l,^mal 

tsglicli  wiederholte  Einträufehmgen  einer  stärkeren  (etwa  lurocentigtjn) 

[Alropin-Ixisung  erforderlich.    Später  geniigi-ii  llir  den  genannten  Zweck 

l«cliuii  weit  seltenere  Einträuf'elungen. 

Soll  dat»  Atropin  lange  Zeit  hindurch  in  sehr  energischer  Weise  an- 

[gwendef  werden,  dann  hat  man  dabei  seine  Aufmerksamkeit  auf  zwei 
wichtige  Punkte  zu  richten.  Es  ent.stelit  niimlich  nach  lange  fortgesetzten 
Atroiiitiiiistillationcn  zuweilen  ein  1 'ebertJütfigungszustaiid,  welcher  sieh 
uiiriTi  eine,  uaeh  jedesmaliger  Anwciidiiiig  aut'trcteiidc  <  'unjitiictivitis  kund 
gitbt.   Die  Reizbiirkeit  der  ^.^lnjuncti\■.i  ihiuert  «it'f  wochenlang  mid  länger, 

,  "wl  «war  in  so  empfindlicher  und  nachhaltiger  Weise,  dass  sie,  iiacli 
längerem  Aussetzen  de»  Mittels,  bei  jeder  erneuten  Anwendung  sieh  so- 
kIoIcIi  wieder  zeigt.  Dieser  Znstjuid,  welcher  übi-igens  weder  sehr  häufig 
iiiieli  Kehr  gefährlich  ist,  und  welcher  zuweilen  vielleicht  sich  din-ch  An- 
*w«hiiig  eines  chemisch  niidit  völlig  reinen  Atntpins  erklären  lässl,  kann 

:  iinlor  Hmständen  auf  das  (.'urverf'ahren  einen  höchst  störenden  Einflns« 
ttuQben.  —  Ein  zweiter  Punkt,  welchen  uian  nicht  unbeachtet  lassen 
wf,  ist   das   Auftreten    von  Symptomen    der   Atro]iinvei'gifluiig.     Das 

I  ^Ustandekomraeu  S(dcher  Vergithuig  erklärt  sich  dadundi,  dass  mi- 
"'tiie  t^uaiilitäten    dieses    stark    wii'kenden   Giftes    duridi    die    thräneu- 

I  "Weitemlen  Wege  in  den  Schlund  gelangen  unil  auf  solche  Weise  dem 
'^fgaiiismus   einverleibt    werden.      Diese   V'ergif"tuugssympttnne    kommen 

l''*i  «inzelneu  Individuen  äusserst  leicht,    zuweden  sofort  nach  der  Ein- 

p'iiifelung ,    bei  anderen  gar  nicht  zum  Vorschein;   sei  es  wegen  grös- 


*)  Mon.-Bl.  f.  Augenheilk.  VI.  pag.  330.     1668. 
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serer  oder  geringerer  EmpfiiuglicJikeit  für  das  Gift,  sei  es  wegen  leich- 
terer oder  weniger  leichter  Wegsamkeit  der  Thränenableitung.  Die 
Vergiftungssymptome  treten  selten  sehr  heftig  auf,  können  aber  bei 
geliöriger  Aufinerksamkeit  nicht  leicht  unbeachtet  bleiben.  Bei  recht- 
zeitigem Aussetzen  des  Mittels  gehen  sie  sehr  rasch  wieder  vorüber. 
Um  aber  bei  unausgesetzter  Anwendung  diesen  Uebelstand  zu  venneiden 
kommt  es  darauf  an,  das  Aufsaugen  der  Atropinlösung  durch  die  Thränen- 
punkte  zu  verhüten.  Man  hat  hierzu  verschiedene  Mittel  vorgeschlagen. 
Am  einfachsten  ist  es,  weim  einige  Zeit  nach  Einträufelung  des  Atro- 
pins  der  untere  Thränenpunkt  einige  Minuten  lang  mit  dem  Finger 
ektropionirt  und  alsdann  das  Auge  sorgfältig  ausgewaschen  wird.  Mau 
kann  auch,  durch  Aufstreichen  eines  Tröpfchens  (Jollodium,  an  der  ent- 
sprechenden Stelle  ein  künstliches  partielles  Ektropium  bewirken;  Lieb- 
reich hat  sogar  eine  eigene  Art  kleiner  Serrefines  anfertigen  lassen, 
welche  das  künstliche  Ektropium  bewerkstelligen  sollen,  ohne  den  Kranken 
sehr  zu  belästigen.  Nur  in  seltenen  Fällen  wird  man  sich  indessen  ge- 
nöthigt  sehen,  zu  so  ausserordentlichen  Hülfen  seine  Zuflucht  zu  nehmen. 
Wir  wollen  noch  beiläufig  erwähnen,  dass  Streatfeild  die  Anwendung 
kleiner  feiner,  mit  Atropinsolution  getränkter  Papierstückchen  für  den 
praktischen  Gebrauch  empfohlen,  dass  man  in  gewissen  Fällen,  und 
namentlich  auch  zur  Verhütung  der  Aufsaugung  durch  die  Thränen- 
punkte,  das  Atropin  in  Salbenform  anwendet  und  dass  endlich,  weim 
es  sich  um  sehr  energische  Wirkungen  handelt,  das  Einlegen  eines  ganz 
kleinen  Stückchens  (gr.  ^l*o)  schwefelsauren  Atropins  in  den  Conjunc- 
tivalsack  versucht  und  empfohlen  worden  ist. 

In  Folge  der  gegenwärtig  sehr  ausgedehnten  Anw^endung  dieses 
Mittels  sind  versehentlich,  oder  auch  wohl  absichtlich,  Atropin  Ver- 
giftungen viel  häufiger  vorgekommen  als  früher.  Es  mag  deshalb 
hier  noch  erwähnt  werden,  dass  als  Gegengift  gegen  Atropinvergiftung 
sich  die  subcutanen  Moi-pliiuminjectionen  ganz  besonders  wirksam  ge- 
zeigt haben*).  Nach  einigen  Versuchen  soll  auch  die  Calabarbohne 
ein  wirksames  Antidot  sein. 

fst  endlich  trotz  aller  dagegen  angewendeten  Mittel  der  Pupillar- 
abscliluss  dennoch  zu  Stande  gekommen,  dann  ist  in  jedem  späteren 
Stadium  die  ('oremorphose  immer  noch  indicirt,  sei  es  um  den  Ueber- 
gang  der  Entzündung  auf  die  Aderhaut,  wenn  möglich,  zu  verhüten, 
sei  es  um,  nach  bereits  zu  Stande  gekommener  Choroiditis,  dem  wei- 
tei-en  Verfall  des  Sehvennögens  Einhalt  zu  tliun,  sei  es  endlich  um  mög- 
liclK-n  synijjathistrlien  Reizungen  des  zweiten  Auges  vorzubeugen. 

Eh  mag  tÜr  manchen  Jungen  Praktiker  etwas  Bedenkliches  haben, 
hei  einem  verhältnissmässig  noch  gut  erhaltenen  Sehvermögen  die  Iridek- 
toniif!  zu  unternehmen,  ohne  dadurch  seinem  Kranken  einen  recht  augen- 
tiilligen  und  evidenten  Dienst  zu  erweisen;  dennoch  ist  es,  nach  unseren 
geg(nwiirtig«!n  Kcsnntnissen  von  miabweislieher  Wichtigkeit,  bei  einge- 
tretene.ni  Pupillarabschluss  die  Wiederherstellung  der  fi-eien  Commuui- 
<!(ition  baldigst  zu  bewerkstelligen,  resp.  die  erforderliche  Operation  nicht 
zu  lange  zu  verschieben.    Die  hinreichend  erprobte  Gefalu-losigkeit  der 


*)  M..ri.-m.  r.  AiitfPiiheilk.  pajt.  ißö.     18(1». 
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rcmorphofte,  uiiH  aiit  tior  anderen  Seite  die  fast  gcwi«8c  Aussicht, 
^s^e^  kranke  Auge  vielleieht  selmn  im  Verlaute  weniger  Jahre  phlhisißi-h 
xis  fininde  gelion  zu  sehen ,  nui>*s  unter  siileheii  Verhältnissen  zu  bill- 
■*in  openilivem    Kinsehreiteii  eniuilhigeu. 

Was  die  Onerution  selbst  hetriÖi,  so  ist  deren  Teehnik   bereits  an 
rtllierer  Stelle  (Bd.   1.   jiag.  580)  Husiuhrlieh  besehriebeu  wordeJi;  hier 
at-»c*r,  wo  es  sieh  um  eine  krankliatl  veränderte  Iris  handelt,  stösst  man 
Lfweilen  auf  Hindernisse,   wclehe  die  rcgelreehte  Austuhnnig  nnniöglieli 
i4«.«'li('n  und  einigü  weiter  ImizuzutVigende  Beincrkiuigen  nicht  als  über- 
pUstig  erseheinen  lassen. 

In  ganz  Irischen  Fällen  von   Iritis  ist  in  der  Kegel  das  Gewebe  der 

Iri^  uoeh   fest  genug,  und  die  bereits  erfnlgten   Exsudatinneii  sind  noch 

nielil  zu  fest,   um  eine  regelreelite  Iridektnuiie  uiuiustiilirbar  zu  inaehen. 

Wenn   aber   eine    feste    inid  vtillstrindige  Verlcitliung  des  Pujiillanaades 

bereit*  eingetreten,  wenn  l'npilhirabseliluss  bereits  vurlianden  ist,    dann 

ist  die  Schwierigkeit  einer  Iridektninie  zuweilen  ungemein  gros»  und 

di«'  Möglichkeit  einel*  annähernd  regelrechten  Ausschiieidung  oines  Iris- 

fliiekchens  ist  nicht  mehr  gegeben.     Zunäelist  ist  der  unvitllkommene 

Ablluss    des    Karnmerwassers  in   beinerkcnswerther  Weise    störend. 

Die   Iris  legt  sich,   nach  voliendetei-  I'inictiwi,  nicht  wie  gewöhnlich  ini- 

miUelbBr  an  die  hintere  llnrnliaiitfläche,   es  bleibt  vielmehr  zwischen  ihr 

und    der  Hornhaut  ein  ansehnlicher,  mit  Kamiuerwasser  gefiillter  Raum 

bc>itcl)en.     Der    iutraoculäre  Druck    findet    seine  (irenze   an  der.    einen 

Vollständigen    Ab.schhiss    flursttillenden    Scheidewand ,    welche    durch    die 

roit    einajider  vcrlöthete  Iris  und   Linse  gebildet  wird.     Nachdimi  einige 

"rupfen  Kammerwasser  abgeflossen  uiul  die  verlötlietc  Iris,  dem  iuucrt^i 

Druck  nachgebend,  etwas  weiter  vorwärts  gerückt  ist,  steht  die  in  der 

Katnnicr  noch  zurückgebliebene  Flüssigkeit  nicht  mehr  unier  dem  Druck 

•KT    inneren  Augeuflüssigkeiten  und  entleert  sich  daher  nicht  vollständig, 

«p|U»t  wemi  die  Einstichswunde    ein  wenig   gelüftet  wird.     Wenn   unter 

Kilclien  Umständen  die  Irisjiiiicctte  eingetulut  imd  in  der  vorderen  Augen- 

kamtner  geöflnet  wird,  so  legt  sieh  die  Iris  nun  nicht  mehr  ganz  leicht 

"""1    bequem  z\vi8ehen  die  BnuiclM'n  der  Pincette;  sie  lässt  sich  indessen 

doch  noch   ergreifen  mid   hervorziehen.      Wenn  aber  die   Iris  atn   Pupil- 

lumuiile,    ja  vielleicht  an  der  ganzen  Oherdüche    der   vurfleroii   Jjinsen- 

kupsel   ientj  oder  wenigstens  ziendieh  fest  angelöthet  ist,    daini  wird  es 

«/Icrdiiigg    zuweilen  sehr  schwierig,  eine  Irisfalte  zu  fassen   und  empor- 

Iziiheboii.     Die  geöffneten  Pincettenhranclien    gleiten    beim  Schluss  über 

',  "  ffli»tte  Irisfläche   hinweg  und  fassen  znweilen  nicht  die  gi'ringstc  Spur 

Her  Kc'gcnbi)genli.uit.      Wetui    man    unter    Anwendung    eines    stiirkeren, 

_*.      'Mf   Iri*fläche   itusgeiibten    r>ruckes  die    Piucelle  schliesst,   so  gelingt 

'  ''•■r-greifimg  eiiu-s  Irisstiickehens  gewölinlieh  noch   weniger;    denn  es 

Ppinm  gj^^,jj  fjj^.  „},in.},i„  schon  geriehnfe  Iris  durch  den  verstärkten  Druck 

j,"^  *»cjch  straffer,  mid  erschwert  dailuixh  das  regelrechte  Krfnssen  einer 

.    '®    in  noch  höliereni  Maasse.    Man  niuss  datni  zur  gerailen  Pupilh'u- 

P  '*-"ei|(.  seine  Zuflucht   nehmen.    Aber  auch  mit  dieser  konnnt  man  nicht 

"*^r  au  da»  gewlin.schte  Ziel;  denn  nicht  nur  haftet  die  Iris  jetzt  fest 

.-     "upillarrande,  sie  ist  zugh'ieh   in  ihrer  Structur  so  morsch  und  zer- 

1   .*^'ivh  geworden,  dass  jedes  kleinste,   einmal  erfiisste  Partikelctieu  so- 

■    *^'u  losreissl,  olme  einen  grösseren  Theil  aus  seiner  Nachbarschaft  mit 
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"  ."*  ^".  il-:. ■=■:..    Uli  s:in-tigen  Falle  gelingt  es,  ein  kleines  Irisfetzchen 
•-"'.-..      Hi-r-sif  t*jllt   *ii-h  die   vordere   Kammer  gewöhnlich   so- 
.  ii>  B  :-.     .li.J  z^ar  ?'•.   da?-«   man  nicht  recht  mehr  im  Stande 
".   —:.-■..  Tii  Li-ii  macht.    Durch  Lüftimg  der  Comealwuude  lässt 
-—'.:   It?  A'f  ii*  d'-i  Blutes  begünstigen,    allein   es  gelingt   nicht 
-    -.    '..-  Ki^-'^rz  sanz  zu  reinigen.    Gelingt  es  aber,  die  Kammer 
-.-    :;.•  r.-:.L-ii'  n  machen,  v»  sieht  man  vielleicht  nur  eine  kleine 
i-"'-  "^^rC-.  "«"rl'.L'.  von  dem  an  der  Linsenkapsel  oder  an  den  hin- 
1  — ~ —  -Tirtrc  tenkl^rbenden  l'vealpigment  herrührt,  von  welchem 
-T.'-l-rzrz.   !  -i^t-rlii^n   wunle.     Alsbald  aber   tiillt   sich  die  vordere 
--tt  -  -   X-rfi'rsi  a:::  Blut    imd  erschwert  die  etwa  nothwendig  er- 
-ii-nir-   — -Hi-rhrhra  Versuche  einer  ausgiebigen  Irislosrcissuiig. 
^    __^..i-^^^    ^-^  ..-^  *.-.eben  geschildert  wurden,  sind  die  Umstände 
i^  lfr»m~-  i:l-:'<i:  in^mer.     Zuweilen,   und  namentlich  dann,   wenn 
1."-    i:r-.H  r-cpirirl-^.hrs  Exsudat  buckelartig  hervorgetriebeu  wird, 
■  -:-  -j:  iz    i-n:  P'jpiCarrande  fest,    während   sie  übrigens  nur 
•:  '  ri-  ^  ".:  ::i:-r.r  mit  der  Linsenkapsel  verklebt  ist.    Man  kann 
:    ;-•>•    -jL- i:   -rinr   zirni'i-.h   ansehnliche  Falte  der   Iris  fassen  und 
i:  .;-■— rv^c  F-TZr-c   der^jIKen  herausreissen .    wobei  freilich  ein  fest 
v-:--i.    --:;kTCiirrI^<e*  Fragment  am  Pupillarrande  zurückzubleiben 
.r     --  '   r.:-i:n::s  -irr  «"•-•perVhen  I^cheere  kommt  es  aber  auch 
~-   .  Yi'.   -zr  *cCr::.  •it:;n  das  gelässte  Fältchen  zerrcisst  gewöhn- 
-  -       ':•■-  •  ^±z  -jr.  Stande  i*t.  dasselbe  aus  der  Einstichswimde 
.  \...    -;_;-.■-_-.    -.^u;  es  aus«:rhalb  derselben  abzuschneiden.     Mit 
■-•"••   :.t.:  r»-: --■  Jkrrr*  'lie«cr  Oj»tTation  einen  eigenen  Namen  „Iri- 
•  v.>*  i'  ii  C'.c;   •{■rc.r.   aiau  zerreisst  die  Iris  ja  nicht  mit  einer  be- 
:   -  •-.      rrrx-vrT.   I":tu:ivD.   <«>ndem   nur  deswegen,   weil   es   luiter 
■."■.•.>cJL~.-;-r.  *r  r.  eben  nicht  anders  machen  lässt. 
'.V   K-    r-i^c".'"-  «i-'-r.  wtan  auch  nur  Ideinen  Stelle  der  Pupillarrand 
•  ■•  c  .  :  c;cCiö«;G.  'iiiin  sind  die  Aussichten  auf  günstigen  Erfolg 
".  ■  -.'^    ■•.•-■. -i  »"T-i:  c-".iis::S¥r.    Allein  auch  in  diesem  Falle  dürfen  wir 
i    :  .;;>•■_-;;  C"K  F.-:"  !£¥  rcvhnon:  selbst  im  besten  Falle  gelingt  es 
....,.,.,.    ....  .1— *-~vr.ä>'«*  Stückchen  der  Iris  hervorzuziehen  und  vor 

■;"    ^  .    .i.-.».   ■:.   f-.r-Irtvh:  abzuschneiden;  vielmehr  wird  die  übrige 

;  -^  •.:-.-.  tUrv.^rr-t'hen  des  ertasstcn  Stückchens  Schwierig- 

:   ^  -•■^  .":;:.    *}r:  ^-.rd  die  ganze  Irisverklebung  hierbei  gewalt- 

^^/  ..   ■       .Lr  <^  r\".s*:  das  gefassto  Stückchen  imd  die  nachfol- 

;«      .  .;  1 V  :-"■■-.■•,<  r:  .>tiT  erschwort  die  Fortsetzimg  der  Operation. 

, V  ;tV>.'.<:;sw,r:?:.  den  Einstich  in  die  Hornhaut  nicht  allzu 

,   ,(•■.    i.  V.  Kjir.v?  iv.  vcr'.cgvn.  um  den  Weg  zu  verkürzen,  den  das 

v>     l    v^    .■n.'v"".  b"-s  .'V!m  .\iistritt  aus  der  Honihautwunde  zurückzu- 

..   ■, .        \    •.■rvr'o::s  ;«lvr  kann  die  periphere  Insertion  ungewöhnlich 

,  -^  .  .   ^     .      \Vo:iv.  ir.i«;i  «lahcr  die  Einstichswimde  nicht  weit  genug 

■  •■  IC,»-  •.  ■••".  rv.rUvkv^iKct.  s«^  kann  es  v«>rkommen,  dass  der,  auf 

■iv  .,•  l-, ,>   .»;:-<v'''^><'  ''".-  *'^"''  vorzugsweise  gegen  die  periphere 


V-    .•"■■•i  »•,.•>'>•.•»■•.■  r".v'.::< 


uüvl  daselbst  eiue  Dialyse  zu  Stande  bringt, 
v'.i-      ■•v>.»- ^■■'»  c;^o-.wcrx'ud   ist   der  l'mstand,   dass  sich   die   vordere 

y!'  .^...•^\  ....[..  ,1  ;>•.,»?•, M'.slos  mit  IMut  tullt.  wodurch  die  Fortsetzung  der 
^vü*^.  ,...V.  ...  <,.tVru  sehr  erschwert  wird,  als  nunmehr  die  Spitzen  der 

-"ivOi'iivn  lussruwento  nicht  mehr  sichtbar  sind.    Das  in  die  vordere 
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Kammer  ergossrne  Blut  ISsst  sich  zwar  durch  einen,  auf  den  Augapfel 
ausgeiifttfn  Druck  rarmientan  entfernen  ,  allein  es  crgiesst  sich  sogleich 
wieder  auf's  Neue,  sohal«!  der  Druck  nachlässt.  Nur  wenn  zuvor  schon 
eine  sehr  umtauglichc  Cninniunicalion  zwischen  vorderer  und  hinterer 
Augenkammer  hergestflh,  und  die  Iris  in  voUftliindigen  (Vmtact  init  der 

I  Hornhaut  gekommen  ist,  würde  Bliiterguss  in  die  Vorderkammer  nicht 
stattfinden.  Ist  dieses  ^aber  niclit  der  Fall,  so  kann  man  —  wenn  man 
die  Zeit  dazu  hat  —  sich  dnrch  lit'npcrcs  Warten  die  nöthige  Einsicht 
in  die  vordere  Kammer  verschafl'cn.  Wenn  nämlich  niicli  Verlauf  von 
10  bis  15  Minuten  die  Wunde  einige  Male  ganz  vorsichtig  gelüftet  wird, 

IdanD  gelingt  es  zuweilen  das  ergossene  Blut  dadurch  zu  entfernen,  ohne 
dass  es  durch  foildaiicnuh'.  Blutung  sogleich  wieder  ersetzt  wiril. 
Der  (irund  der  hier  licsimders  betonten  Schwierigkeiten  liegt  liaupt- 
sSchlich  in  dem  morsch  und  hrüchig  gewordenen  (iewebe  der  Irin,  dem- 
Tifichst  aber  auch  in  der  relativ  zuweilen  sehr  hetrachtliclieu  Unnach- 
giebigkeit  der  Verlöthnugen.  Ilitisichtlich  der  Prognose  ist  ganz  heson- 
dcn»  auf  ilie  veränderte  Besi-haflenheit  des  Irisgewehes  zu  achten,  und 
iBt  die  Dauer  der  Synechie  zu  Inriicksiclitigcn.  Je  länger  sie  bestehen, 
um  so  fester  werden  in  der  Regel  die  Verlölhinigen,  und  je  diltnier  inid 
dnrchsichtiger  das  tJewehe  der  Iris,  um  so  weniger  darf  man  sich  Hoff- 
nimg  machen,  ein  zusammenhäugendeB  Stück  derselben  hervorziehen  und 
abschneiden  zu  können. 

Wenn  bei  der  ersti-n  O|ieration  der  vollslündige  und  gewünschte 
Erfolg  noch  nicht  erreicht  wurde,  dann  hat  A.  v.  firaefe  die  Core- 
njorj>hose  in  entsprechenden  Zwischcnniumcn  so  oft  wiederholt,  bis  die 
beiabsichtigte  ( 'onununication  hergestellt  war,  imd  versichert,  in  eiirzelnen 
Fällen  auf  solche  Weise  einer  beginnenden  I'hthisis  Bidbi  Einhalt  gß- 
than,  ja  sogar  solchen  Zustand  noch  merklich  gebessert  zu  haben.  In 
ganz  verzweifelten  Fällen  chronischer  Iritis  und  lrido-(  Vklitis  empfiehlt 
A.  v.  Graefe*)  sogar  die  P^xtraction  der  durchHichtig<'U  Linse  mittelst 
Lappenschnittes  und  nachheriger  Iridoktomie.  Wir  müssen  inzwischen 
bekennen,  das»  wir  einer  solchen,  an  sich  wohlgehnigencn  Extraction 
in  späterer  Zeit  die  Phthisis  Bulbi  doch   haben  nachfolgen   sehen. 

Ein  zweiter,  «ehr  beachleuswerllier  l'inikt  ist  die  Bcscliaflcnheit  der 
etwa  kataraktös  gewordeneu  Ijinse.  AVenu  irgend  uuil'angreiclie  Ver- 
wachsungen die  vordere  KapselHäche  mit  der  Hegenhiigenhaut  verbinden, 
dann  erhält  sich  die  Linse  nicht  immer  ungetrübt.  In  Bezug  auf  die 
ftpcration  ist  hervorzuheben ,  dass  die  Linse  gevvöliidicli  geschrumpft, 
mithin  kleiner  ist  als  normal ;  häutig  finden  sich  Hteinige  < 'oncretionen  in 
derselben,  oder  es  ist  die  ganze  Linse  iu  eine  von  dem  Kapselsacke 
Umschlossene  Coneretion  verwandelt  {vcrgl.    Bd.  1.  pag.  1^25   n.   H3). 

In  anderen  Fällen  wird  der  eigentliche  Linsenkörper  resorbirt  nutl 
es  bleibt  nur  ein  verdickter  Kapselsack  zurück,  in  welchem  vielleichl 
"»loch  mibedeutende  Trümmer  der  zu  fi runde  gegangenen  Linseusubstanz 
nulTfindlich  sind.  In  allen  solciieu  Fällen  genügt  die  Iritleklomie  nicht, 
■«im  das  Sehvermögen  wiederfierzustellen,  es  mus»  unter  erschwerenden 
Bc<Iingimgen  noch  eine  Exiraction  nachfolgen,  die,  wenn  sie  auch 
glücklich  gelingt,  zuweilen  doch  nur  den  Anstoss  zu  einer  rascher  sich 


•)  Arch.  r.  Ophltialm,  Bd.  VI.   Ablti.  2.  pag.  97  u  f.    Berlin  1860. 


232 


Die  Krankheiten  dm  Aderhaul. 


pntwickebuleii  Augapteliitniphie  giebt.  Die  atrophisclicn  Irisgetasse  nai 
nicht  mvhr  iin  Stanrle,  da«  K.unmerwassfir  in  tionnHler  Mimg*"  zu 
tuireu,  und  es  ortnlpcn  wiederholt  \md  andauernd  Riiiterpiisse  in  Hie  vor 
derc  Aupenknmmer,    an    denen    das  Auge  sehhesslieh  zu  Gniadc  gebt 


Cyklitis. 

Die    Entzündung    des    ('iliarkörpcrs    ist    eine    Erkrankung,    At 
selhststJindig«^  Existenz  niclit  geliiiignet  w('rden  kann.      Freiheh   tritt  «14 
fast  nie  so  rein  auf,  dass  niciit  gleichzeitig  Syniy)tome  einer  Iritis  od 
Chnroiditis  bemerkbar  würden;  dejin  es  steht  das  Blutgctässsysteiu  dp 
f.'iliudortrötze  und  der  Tria  in  so  enger  gegenseitiger  Bczichiuig,    daaa] 
wohl    die    meisten    Cykjiten,   eigentlich    genauer   als    Irido-Cykliten   ]f 
zeichnet  werden    mtiswen.     Dennoch    kann  der  vorherrschende  Sitz    iUi4 
die    antiingliclie    Ijocalisalion    der    Erkrankung    so    bestimmt    auf    d« 
("iliarkörper    hinwei(>en.    dass    die   Amiahme    einer    selbslstiindigen    K* 
krankuiig  vollständig  gerechtfertigt  erscheint;  auch  wird  sie  durch  ana^ 
t'imisclii'  Tliiitsacben  hinreichend   gestützt. 

Symptome.      fJie    t'yklilis    entzieht    sich    der    directen    ophthalmosJ 
kopisidien   Hcobachtiiiig  Tnehr  als  alle  übrigen   Erkrankungen  an  irgenfl 
einem  Theil    des    imieren   Auges.      Die   Lage    der  ( "iharfortsäljse    is.t 
versteckt,   daas  wir   dieselben  mit  Hülfe   des  Augejispioge!»  kaum    und 
in  der  Regel  nur  dann  zu  Gesieht  bekommen ,   wenn  die  Iris  enfwedetf 
volistiindig    fehlt,    oder    wenji    sie.    an   umgrenzter  Stelle,  durch    Iridek^ 
foniie  entt'c'nit   worden    ist.      Wir    mi't.isen  daher,    bei   Diagnose  der  C'v»l 
klitis,    in    der    Kegel    luid    in    der    I  lauptsaidie ,    auf   die    Beihülfe    de 
<  >|i|itliMlrno(<kopes  fast  vollständig  verzichten. 

Die  Syni])tome  projiciren  sich  aber  iit  ganz  ähnlicher  Weise,  na 
aussen,  wie  die  Syin|itoine  der  Iritis.    Zunächst  ist  es  ein  Kranz  von  rM 
diären  Gefässen  um  rien  [liu-nhautrand,  welcher  bei  Iritis  sowohl  wie  bej 
Cyklitis  als  constanter  Begleiter  auftritt.     Es  sind  dies    bekajuitlich    di« 
feiiisteu  Verzweigungen  der  vorderen  f'ilianirterion,  welche  uiu  die  Pe-J 
ripherie  der  Hornhaut  herum  deutlicher  sichtbar  werden.    Zugleich  sieht 
man  die  Bindeliaut  gemeiniglich  ehemotisi-h  geschwellt,  wenn  auch  selttin 
in  hohem   (Jrade.   —  Ein  anderes   fiir  die  f'yklilis  be.sonders  ch«rakteri-l 
stisches  fSyuiptoui  ist  die  starke  Ausdehnung  der  Irisvenen.    In  di'r  ThatI 
ist  es  gerade  die  Cyklitis,  bei  welcher  man  am  allerhäufigsten  jene  dick] 
angeschwollenen    einzelnen    Venen    findet ,    welche    gleichsam    ilber   dia] 
Irisebene  hinwegznziehen  sclieinen.  —  Ein  t'erneres  sehr  wichtiges  t>ymp-l 
tom   ist  die  Enijitindlirhkeit,   welche  sich   bei  der  leisesten  Betai%limg  derl 
Ciliarregion   kiiiid  giebt ;   berührt  man  mit  eiru-m  feinen  Anerschcn  Stilet} 
die  Ciliarregion,   so   wird    man    die  grössere  Empfindlichkeil  derselben, 
sei  es  nur  an  einzelnen  iStellcn,    sei    es    in    ihrer    ganzen    Ausdehnung,^^ 
leicht  nachweisen  kömicn.  —  Die  feineren  Texturveränderungen  könneo^H 
wir  im  Leben  nicht  sehen,  weil  unser  ojdithalmoskopisehe*  Gesichtsfeld 
im   Inneren  des  Auges,    unter  gewöhnlichen   Verhältnissen,    da  aufhört, 
wo  die  Ciiiarl'ortsfitze  anfangen.     Sell>st  bei  stärkster  l'upillarerweiterung 
ist  es  selten  miiglich,  die  Fii-sten  der  Ciliarfortsätze  zu  sehen,  und  nur 
bei  fehlender  Linse  gelingt  es  zuweilen,  ein  sehr  unvollkommenes  Bild 
ans  der  Gegend    der   Ciliarfortsätze    zu  bekommen.     Man    hat  freilich , 
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nnter  »olcheu  Umständeii  hier  doi'h  zuweilen  BUttextravasate  und  Eiter- 
H)>la^eriiug  benbacliten  köiuien  *). 

Als  indirecte  Zeichen  einer  Exsiiflsilion  in  der  Gegend  des  Ciliar- 
körpers  sieht  man,  bei  der  linieren  UntiTnin-luinp;  iles  Auges,  dicht  unter 
derLintie,  auweiien  versehieden  gefomile  0|)ncit;iicii  uiiffteigeji,  deren  Ur- 
sprung aus  der  (.'iliaiTegion  eben  durrli  (He  Niihe,  in  wcleher  die  Opaci- 
täten  erseheinen,  sehr  wahrseheinlitli  t;i'inaelit  wird.  EndH<'h  kann  auch, 
durch  Entzündung  im  Ciliarmuskel,  ein  Eitererguss  in  die  vnnlere  Augen- 
kammer,  ein  ilypopiuni  entstehen.  Wenn  keine  Keratitis  und  keine  Iritis, 
•wohl  aber  die  Zeichen  einer  Entziinduiig  des  ("iliarkörpers  inid  beson- 
dere die  nahe  hinter  der  Einso  autsteigenden  (ihiHkörpervcrilunkeiinigen 
voriianden  sind,  so  darf  man  juinehmen,  dacs  ein  glciclizeitig  ipcsteliendes 
H_V|><ipiuni  cinir  Kulziinrlung  des  Ciliarkcirpers  »eine  Entstehung  verdankt. 

Verschiedene  Formen  der  Cyklitis.  .Fe  nach  der  IJesehaffeulieil  ck« 
ejitzi'md liehen  Ex.sudates  lassen  sieb  drei  verschiedene  Formen  der  Cy- 
klitis unterscheiden ,  welche  in  iberapmtisclier  wi<^  in  prognostischer 
lieziehung  ziemlich  bedeutende  Verschiedenhcilen  an  den  Tag  h^geii. 
Die  Besehatl'enheit  des  Exsudates  kann  nämlich  plastischer  oder  seröser 
«•der  citriger  Natm-  sein,  wonach  sich  eine 

Cyklitis  plastica, 
„         serosa,  und 
3)        „        cum   hypopin 
Alle    drei  F'ormen    besitzen    in    ihren    besonderen 
ihrem    weiteren    Verlaufe    einiges    Kigenthümliche, 
worauf  hier  etwas  näher  eingegangen  werden  soll. 

1)  I)ie  exsudative  Cyklitis  mit  plastischem  Exsudat  zeichnet 
sich  ans  ilureh  eine  besunders  heftige  subciiu'[inicliviile  lujrcliun,  in  der 
Regel  zngleicii  durch  Chemosis  der  Hiiidehaul.  Die  Iris  erscheint  zwar 
vertarbt,  aber  es  linden  sieb  ki'iiu^  Exsudate  am  I'ujiillarrande;  da» 
Gewebe  der  Iris  bleibt  ziemlii'li  klar  erkemibar;  ihre  Venen  siml  jedoch 
mitunter  siehtlieh  augeschwollen.  Ein  eigeulhtimliclies  und  besonders 
eharakieristisches  Kennzeichen  ist  die  spontane  Erweiterung  der  vorderen 
Augenkammer.  Die  iicriplierisi-hc  Zone  der  Iris  zieht  sich  tiänjiich 
durch  8chrumpfinig  »ler  Kxsu<hite,  welche  den  < 'iliarkörper  einhtillcu, 
in  wgenfhümlich  charakteristischer  Weise  zurück ,  wodurch  die  Erwei- 
terung des  vorderen  Kanimcrramnes  zu  Staude  konunt.  Diese  den 
gunzen  Ciliarkörper  einiiüllendcu  Exsudate  besteben  gcwidudich  aus 
flicken   und   getassreichen  Schwarten. 

1?)  L>ic  seröse  Cvklilis  tritt  meisten«  mit  weniger  heftigen  Symp- 
'omeii  auf  und  ist  nicht  selten  von  seröser  Iritis  oder  ( 'lioroiditis  be- 
Jfivitet ,  wek-he  letztere  uinnerklich  in  ghinkcunatöse  Erkrankung  über- 
ehen  kann. 

3)  Die  eitrige  Cyklitis  pilegt ,  ebenso  wie  die  crstcre  Form, 
»*»iter  starker  Subconjiinctivalinjecti'Ui  und  überhaupt  mit  stürmischen 
♦^Vinptomen  einherzugclien.  Aderbaulliy|ierii.nneen  luid  b'etinalliyperä- 
ieen  geringeren  f  Jrades  pHegen  längere  Zeit  voranzugehen.  Alsdann 
itt  <dme  luiderweitige  erkeiuibare  Crsaehe  ein  Ily|Mi[iium  auf,  welches 
«riodisch  wieder  verschwinden  kann,    um    bald    darauf  wieder   zu    er- 


^interseheiden   lässt. 
k?yinptomen   und    in 


•)  Ed.  V.  Jftger's  Btilrilge  u.  s.  w.  Taf.  11,  Fig.  1. 
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ftcheineh.  Endlich  zeigen  sich  nicht  selten  dicht  hinter  der  Linse  auf- 
steigende gelbliche  Exsudatmassen,  eine  Erscheinung,  welche  man  in 
früherer  Zeit  als  ttypopium  posticüm  bezeichnet  hat. 

Verlauf  und  Prognose.  Unter  den  angeführten  Formen  ist  ohne 
Zweifel  die  erste  als  tlie  gefährlichste  zu  bezeichnen.  Sie  fuhrt,  wenn 
sie  einmal  eine  gewisse  Höhe  erreicht  hat,  und  wenn  ihrem  -  weiteren 
Fortschreiten  nicht  Einhalt  gethan  wird  oder  gethan  werden  kann,  un- 
rettbar zur  Phthisis  Bulbi.  Die  Ernährung  des  Glaskörpers,  welche 
hauptsächlich  durch  die  Ciliarfortsätze  vermittelt  wird,  scheint  vorzugs- 
weise dabei  z«  leiden  und  die  Atrophie  des  Augapfels  einzuleiten,  wäh- 
rend die  Netzhaut  ihre,  wenn  auch  stark  beeinträchtigten  Fimctionen 
verhältnissmässig  noch  lange  fortzusetzen  im  Stande  bleibt. 

Die  seröse  Form  kann  spontan  einen  günstigeren  Verlauf  nehmen, 
sofern  sie  auf  sich  selbst  beschränkt  bleibt  und  nicht,  unter  Theilnahme 
der  Aderhaut,  den  angedeuteten  glaukomatösen  Charakter  annimmt; 
allein  selbst  In  diesem  Falle  fst  sie  einer  erfolgreichen  Behandlung  zu- 
gängig uud  erlaubt  daher  eine  günstigere  Prognose. 

Auch  die  dritte  mit  Ilypopium  complicirte  Form  ist  weniger  gefähr- 
lich. Sie  kommt  besonders  vor  als  Folge  traumatischer  Veranlassungen, 
zumal  wenn  fremde  Körper  im  Ciliarkörper  zurückbleiben ;  eben  so  auch 
nach  operativen  Eingriffen,  besonders  nach  Linsenreclination.  Die,  in  Folge 
von  Linsenblähung  auftretende,  Iritis  ist  in  der  Regel  eine  Iridocyklitis. 

Die  Prognose  ist  wesentlich  abhängig  von  der  noch  vorhandenen 
oder  nicht  mehr  vorhandenen  Möglichkeit  die  ursächlichen  Momente  zu 
beseitigen,  und  es  wird  also  auch  die  Therapie  ganz  besonders  diese 
letztere  Indication  zu  erfilllen  haben. 

Behandlung.  Bei  der  Behandlung  aller  drei  Formen  von  Cyklitis 
.spielt  die  Iridektomie  eine  hervorragende  Rolle;  hauptsächlich  ist  es 
aber  die  seröse  Form,  bei  welcher,  wenn  sie  anderen  Mitteln  nicht 
weichen  will,  die  Iridektomie  zuweilen  besonders  gute  Dienste  leistet. 
Im  Allgemeinen  ist  sie  bei  Consistcnzzunahme  des  Augapfels  stets  an- 
gezeigt. Es  muss  deshalb  die  Prüfung  der  Consistenzvcränderung  oft 
und  sorgfaltig  vorgenommen  werden.  Bei  der  plastischen  Form  ist 
die  Iridektomie  selten  von  grossem  Nutzen  und  bei  der  eitrigen  nur 
dann,  wenn  es  zugleich  gelingt,  die  etwa  vorhandenen  ursächlichen 
Schädlichkeiten  (fremde  Körpci-,  geblähte  Linsen  u.  s.  w.)  zu  beseitigen. 
—  Demnächst  sind  bei  der  ersten  Cyklitisform  die  Mercurialien  zu 
versuchen,  obwohl  auch  deren  Wirksamkeit  keine  ganz  zuverlässige  ist. 
Wenn  der  Patient  über  heftige  Schmerzen  und  Schlaflosigkeit  klagt, 
so  werden  symptomatisch  örtliche  Blutentziehungen  zu  machen,  und 
innerlich  Morphium  zu  verabreichen  sein. 

Die  seröse  Form  macht  die  Anwcndiuig  von  Mitteln- erforderlich, 
welche  die  Se-  und  Kxcretionen  befördern.  Tartar.  stibiat.  in  eckcl- 
erregcnder  Gabe,  Mercurialien,  das  Zittraann'sche  Decoct  leisten  mit- 
imter  erwünschte  Dienste.  Vesicanticn  in  den  Nacken  oder  hinter  die 
Ohren  sind  als  zweckmässige  Unterstützungsmittel  zu  betrachten. 

Die  citrige  Form  ist  antiphlogistisch  zu  behandeln  imd  pflegt  in 
der  That  bei  milderen  Graden  der  Antiphlogose  zu  weichen ;  bei  höheren 
Graden  ist  Iridektomie  zu  machen.  Vor  Allem  kommt  es  aber  darauf 
an,  etwa  vorhandene  Reizursachen  aufzufinden  und  zu  beseitigen. 


(^horuidilis  disserainala. 
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VI. 
Choroiditis    disseminata. 

Kranlctieitsbenenniuig.    Syniiüoine:  Grösse,  LcH-alisatioii,  Failie  utiJ  Uiiigreiizunfc'  der 

kleinen   Kiiötclien;    funcfionelle   Störungen.     PHtholopiscli-Arinlomisclies.     Prognose, 

Verlauf  und  Ausgänge.    Aetiologie.    BeliandUing. 

Die  typische  Form  <li'r  Chnroiditis  disBCToinnta  ist  leii-ht  zu  er- 
kennen; sie  eharactr^riwirt  sicli  hinreiclirnd  diiivli  KaliliTiclic,  iilier  den 
ganzen  —  iilirigen»  pcsiunleii  —  Aiigenhinterprunfi  «iisgchreitete  kleine, 
weisse,  meist  niufllii'lu',  nielir  oder  weniger  scharf  aligeprenzte,  Flecke. 
Die  Zaiil,  die  Fornv  und  die  flrnsse,  ja  selbst  die  IjOfalisation  dieser 
Flecke  variirt  ganz  atisserordcritlieh,  so  dnss  es  in  einzelnen  Füllen  doch 
schwer  werden  kann,  <len  Oiunivtec  des  Krank lieitsltildcs  wieder  zu  er- 
kennen. Nagel  glaiiltd-  sieh  deshalli  gonöthigt ,  verschiedene  Formen 
dieser  Krankheil  anKuiiehnieu.  Da  indessen  die  Entstehung,  der 
Verlauf  und  die  'l'herapie  keine  wesentiielien  und  eonstanten  Unter- 
schiede erkennen  lassen,  so  erscheint,  zm-  Zeit  wenigstens,  eine  weitere 
Zersplitterung  in  verschiedene  Unlerarteii  kaum  gereelitfortigt.  Wir 
glanben  daher  auch  die  von  R.  Förster,  unter  dem  hesonderen  Namen 
einer  f'horoiditis  areolaris  Itcst-hi'iehene  Form  hierher  reehui'u  zu 
dllrfen;  denn  die  von  ihm  hervorgehohenen  differentiellen  Merkmale 
Scheinen  zur  Abgrenzung  einer  besonderen  Krankheitsspeeies  niehl  ganz 
ziireiehend.  T übrigens  geltübrt  R.  Förster  das  Verdienst,  unter  clieser 
von  ihm  gewählten,  eigenen  Heneiiumig,  die  erste  genaue  und  ausfilhr- 
liche  Besehreibung  der  ( 'hoi-oiditis  disseminata  und  den  ersten  Sections- 
berieht  über  diesen  Krankheitszustand  veröffentlicht   zu  haben*). 

Symptome.  Die  kleinen ,  meist  ziemlich  zahlreichen  und  scharf 
Umgrenzten,  nmdliehen  < 'hor«ideale.\siidate,  deren  zerstreutes  Auftreten 
der  Krankheit  den  Namen  gegeben  hat,  zeigen  —  wie  ge.«agt  —  grosse 
^lannigfaltigkeit. 

Was  zunächst  die  Grösse  und  liocalisation  dieser  kleinen  Knöt- 
chen betrifft,  ao  mögen  sie  dureh.schnittlich  wohl  nur  dem  dritten  oder 
vierten  Theil  der  Papilleuolierfläehe  gleich  kommen;  sehr  oft  aber  sind 
sie  noch  weit  kleiner,  seltener  so  gross,  dass  sie  <lie  I'apillengrösse  er- 
reichen oder  wohl  gar  übertreffen.    Meislcus  sind  sie  sehr  zahlreich  und 


*)  Ophlhalinoliipisi'lip  Beilräiio  |i.i>,'.  99  u.  f.  Hcrliii  1862.  -  Ein  von  SL'hvvpigjrer 
in  d.  \Vfir7,b.  Vpiliaiidl,  Hil.  X.  Silziinu  v.  8.  .lan.  IftöO  iiiiiilirirter  Kall  gcliCnl 
nur  Iheilweise  liierlicr.  in  ■ioferri  es  sich,  neben  dem  ..Auftreten  zaliireirlier. 
Ober  die  innere  Oborfl.'u'lio  der  (üiDroidea  vorriiijender  Hl■i^el,  welclie  sirh  in 
die  Nelzhanl  rindrängen".  .tucIi  norh  nm  vieirache  andere,  sehr  erhebliche, 
pathologische  Vcr.1nderungeii  luindettc. 
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ziemlich    gleichmässig  über    den    Atigenhintergnind   ausgebreitet ,   oder 
sie  finden  sicli  aia'h  vorzugsweise  nur  in  der  iiqualf^fialen  (legend,  oder] 
in  der  liinteren  Hemisphäre  und  besonch'rs  um  den  hinteren  Augapfelpolj 
heriitngeiagert ;    in  anderen   Kälten    dagegen  treten  sie  gruppenweise  aal 
irgend  einer  behebigen  St<'lle  des  Angenliintergrunde»  auf,  mit   vrilligerj 
Freiiaasiuig    der  ganzen  übrigen  inneren  Oberfläehe.      In  noeli  andereal 
Fällen  ist  ihre  Anzahl  besehränkt;    man    sieht    zuweilen    nur   ganz  vi"r»| 
einzelte ,  meistens  grossere  Flecke .    welehe   im  Uebrigen  ein  sehr  ühn» 
liebes  Aiisselien    darbieten    und    aneh   in  ihrem  weiteren  Verlaute  kein« 
wesentliefien  Unlcrschicde  erkennen  lassen. 

Die   Loeali  sat  itm  ist   in  sofern  charaetcristiseh,  als  sie  sieh  niehl,] 
wie  81»  viele  andere  intraoeiiläre  Krankheiten,  an  die  Grenzen  der  Seh- 
nervenpapille    enge    anschliesst.      Naeli    Förster    griippiren    sieh    die 
Fleeke  vielmehr  um  die  Macula  lutea .   und  liegen  vorzugsweise  in  der! 
äusseren  Augapt'elhält'te;  nie  liegen,  wie  er  versiehert,  die  grössten  Er-J 
krankiuigsstelleii    in    srbr    peripheren    Tlieilen    des  AugenhintergrundeR. 
Inzwischen  wird  dneh  zuweth'ii    der  llanptsitz   des  Hebels,    weiui  aueh, 
niclit  sehr  peripher,  diteh  in  einer  von  der  Gegend  des  gelben  Flecke* 
ziemlieli  enftVrnten   Kegion  des  iiuieren  Auges  gelnuden. 

Die  Farlie  der  kleinen  P^leck«'hen  ist  gewöhnlich  ziemlieh  rein  weis 
jedoeh  nicht  so  glänzend  wie  die  Iiuienfläehe  d(M-  Skleni  erseheint,  wenn 
sie  hinter  atriiphiseheii  Stellen  der  Aderhaut  sichtbar  wird;  auch  zeige 
die  Flecke  nicht  eine  streifige  oder  punktirtc  Stnictur,  wie  tnanchfl 
Retinak'xsiidationen .  mit  denen  sie  sonst  leicht  verwechselt  werdca 
könnten.  Ihr  Sitz;  in  dem  (lewehc  der  xVderhaut  lässt  sich  am  si«-her^ 
sten  daran  rrkcnnen,  dass  sie  nirgends  dem  Sichtbarwerden  der  lU*- 
tinalgetiissc  hinderlich  sind.  Diese  Letzteren  ziehen  vielmehr,  wenn  »ioj 
in  ihrem  Verlaute  einer  solchen  Aderhautexsudation  begegnen,  cntwedii 
migestört  über  dieselbe  hinweg  —  ja  sie  erscheinen  hier,  des  Farben- 
contrastes  wegen,  nnch  ilciitlichcr  als  über  dem  übrigen  Augengrundc 
—  oder  man  bemerkt  an  ihnen  eine  äusserst  geringe  Deviation,! 
gleichsam  um  di'r,  ihnen  in  rlcn  Weg  tretenden  hügeligen  iCrhebung 
auszuweichen.  —  Von  atro|diischen  Stellen  der  Aderhaut  unterseheidci) 
»ich  diese  (.'horoidealknötchen  lutrnentlicli  dadurch,  dass  sie  eine< 
Kückbildnng  llihig  sind;  man  will  sogar  mit  Hülfe  des  binoculäreu 
flphllialmoskopcs  im  letzf<Ten  Fülle  die  Vertiefung,  im  anderen  Fullfl 
die  Krhabcnheil  nnmittcDnir  erkannt  haben.  Hier  muss  jedoch  crH 
wähnl  werden,  (hiss  nach  vollständiger  Kückbildnng  eines  Chiu'oidonl- 
knötclicns,  eine  wirklich  ati-oplii.scJie  Aderhantstclle,  eijie  Lücke,  zurüek-j 
bleiben  kaiui,  di(>  bald  nur  das  l'igmentepithel .  bald  die  gunzo  odc( 
fast  die  ganze  Str<uiuidicke  der  Aderhaut  betriftl.  Im  ersteren  Falle 
sieht  man  in  der  Tiefe  der  weissen  Stelle  <Iie  Ailcrliautgetasse  hindurch' 
ziehen,  im  letzteren  Falle  sieht  man  daselbst  die  glänzend  weisse  Inneu-j 
fläche  der  Sklera.  -  Nicht  alle  Flecke  erscheinen  von  rein  weisscf 
Farbe;  einzelne  derselben,  wenn  sie  auch  im  übrigen  ganz  ähnlich  ge 
staltet  sind,  zeigen  sich  etwas  bräunlich  fider  auch  wohl  rosenmth  gc 
färbt,  und  es  mag  einstweilen  lujch  zweifelhaft  sein,  ob  diese  ruseJi-^ 
rothen  oder  In  äunlichen  Flecke  vielleicht  von  einer  scharf  muschriebenen 
Hvperömic  der  ('horioca|iillaris  abhängig  sind  und  demnach  etwa  ein 
localcs  Vorstadium    <ler   Exsudation    darstellen    oder   ob   sie  als  Exsu-i 
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dstjonen  zu  betrachten  sind ,  <lie  noch  nicht  lii.-*  an  «lie  Üherrificlie  der 
Ailcriiaiit  sich  hervnrgcdr.-inj^t  haben. 

Die  Umgrenzung  ihv  Flecke  zeigt  sich  uieirttens  zieuilich  ahge- 
rimdet;  sie  haben  gewöhiilicii  eine  rundUdie  oder  ellipsoide,  seltener 
eine  polygonale  (restalt.  In  einer  spütcren  Periode  des  ITebels  er- 
»cheinen  <lie  Flecke  meisten«  scharl'  umgrenzt;  beim  ersten  Ausbruche 
der  Krankheit  dagegen  sind  die  Contouren  noch  sehr  verwaschen 
und  matt.  Das.selbe  gilt  fiir  die  einzelnen  P'lecke  hinsichtlich  ihres 
längeren  Bestehens  oder  ihres  frischeren  Auftretens;  ältere  Flecke 
»iud  .schärfer  umgrenzt,  Flecke  jüngeren  Datums  raeistentheils  ver- 
vmsohen.  Bei  längerem  Bestehen  des  Krankheitszuslaudes  confluiren 
die  wachsenden  Flecke  und  erhalten  iluclnrcli  weniger  regelmässige 
und  weniger  abgerundete  L'ontonren.  Dasjenige  aber,  was  dem  Augen- 
bmtergrunde  ein  ganz  besonders  eigenthtimlichea  und  polymorphes 
Aussehen  verleiht,  besteht  hiiuptsächlich  in  der  schwarzen  ümsiiumung 
der  weissen  Flecke  Die  me-isten,  wenn  auch  niclit  alle  Flecke,  sind 
uUmlich  entweder  ganz  oiler  theilweise,  entweder  glcichmässig  oder  vor- 
zugsweise nach  einer  Seite  hin ,  von  einem ,  .zuweilen  sehr  intensiven, 
tichwRrzen  l'igmenlwnll  umgeben;  ja,  einzelne,  meist  etwas  entfernt  vom 
CVntrum  der  Krkrankung  liegende  Flecke  bestehen  ot\  nur  noch  ans 
«iner  kohlschwarzen  Masse,  oder  lassen  in  ihrer  Mitte  kaum  eine  weisse 
Stelle  durchHcliimmcrn.  Die  sehwarze  Umrandung  hat  zuweilen  eine 
buchst  uiircgelmässige,  zackige,  mit  kleinen  Ausläufern  versehene  äus- 
sere Umgrenzung.  —  Ks  scheint  so,  als  ob  die  Exsudate,  bei  zimeh- 
inetider  Dicke,  das  l'igmi'ntepithel  nn  ihre  Umgrenzung  zuHickdrüngen, 
und  dadurch  eine  reichlichere  HarKlnnliäufung  von  Pigment  bedingen, 
oder  als  ob  sie  die  Pigmcnlschiolit  zuweilen  völlig  zerstören,  indem  <lie 
Zellen  in  einen  Zustand  \nn  l'rolifiration  gerathen,  ihren  PiguieiitiMlialt 
«nitleeren  und  dadureli  die,  zuweilen  in  kolossalem  (xrade  auftretende, 
schwarze  Pigmentirung  der  Fleckengrenze  erklärbar  machen.  Nicht 
immer  nn<I  nicht  an  allen  Flecken  zeigt  sich  in<lessen  diese  schwarze 
Uinsatunung:  zuweilen  sind  sie  von  anscheinend  völlig  normalem  ('Im- 
roideiilgewebe  umgeben  uttd  zeigen  durchaus  keine  ander.'«  getiirbte  He- 
grenzimgslinie,  zuweilen  erschein«  diese  letztere  jedoch  weisslich  (N agell. 
zuweilen  rotli.  Die  liöthung  ist  vielleicht  nur  im  ( 'ontraste  ziH'  weisseih 
Farbe  auffullend;  es  kann  aber  auch  sein,  da.ss  sie  durch  eine  luich- 
barliehe  Hyperämie  «ler  <  'lioriociipillaris  bedingt  wird.  In  diesem  letz- 
teren Falle  di'n-fle  vifllcicbl  die  rotlie  Umsäumung,  wo  sie  beobachtet 
wonlen  ist,  in  einer  späteren  Periode  des  Uebcls,  iler  s<'hwarzen  Pig- 
mentirung weichen;  doi'h  tinden  sich  mitunter  auch  gerade  um  die  ganz 
ijcli'wurzen  Flecke  herum  solche  rothen  SHume. 

In  Bezug  auf  die  fniictiunellen  Störungen  müssen  wir  hervor- 
heben, dass  bei  Choruidilis  dtsseniinata  die  .Netzhaut  beträchtlich  in 
Mitleidenschaft  gezogen  wird,  und  dass  ihre  Fimctionstiiliigkeit  im  All- 
gemeineu  tiefer  gestört  wird,  als  bei  jeuer  Form,  welche  tuit  partieller 
Atrophi«  iler  Choroidea  ciidiergeht.  Hierbei  kommt  es  jedoch  ganz 
besonders  auf  die  Ijoealisation  der  Erkninkimg  an.  Es  ist  fast  von 
«elbst  einleuchtend,  dass  in  jenen  Fällen,  in  welchen  die  kleinen  Exsu- 
datluiötchen  sich  vorzugsweise  am  hinferen  Augenpol,  und  tiiithiu  in 
der   Nachbarschaft   der   Macula    lutea    localisiren,    die   Sehstöruug  weit 
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betrüchtliclier  sein  rutiHS,  als  wenn  die  äquatoriale  Gegend  den  Haujitsit 
deraellieii  bildet.  Diener  Umstand  liat  vielleicht  mit  duzn  beigetragen 
zwei  Varietäten  der  (.'Iruniiditi.ii  dinseuiinuta  (eine  antira  und  eine  po» 
tica)  zn  unterwclieiden.  Man  glaid)te  dies  um  so  mehr  thun  zu  miisMun 
als  ein  ITebergang  der  einen  in  die  andere  Form  nur  selten  beobachte 
wurde,  und  als  zugleich  jene  Varietät,  bei  welcher  die  Kxsuilatknötchi 
vorwiegend  in  der  hinteren  llemisjihäre  und  in  der  nächsten  Umgebung 
der  Macula  lutea  vorkonmicn,  ätinlngisch  voi-zugsweise  in  Beziehung 
zu  vorauHgegaugeneu  sy|iliilttischen   Erkrunkimgen  zu  stehen  schien. 

IHe  Sehrttönmgen    sind  gleich  beim  ersten  Begimi  des  Uebeis  ge 
wohnlich  sehr  bedeuteml,  zunnii  wenn  die  hintere  Polargegend  des  Ang 
apfcis   von    der    krankhaften  AHectiun    ergriffen    ist.    —    Die    Kranke 
beklagen  sieh  über  Scotuine    und   über    beträchtliche  Herabsetzung  de 
8eliveniiögens ,    zu   einer   Zeit,    da    die   Atigenspiegeluntersuchung    zM 
weilen  noch  wenig  oder  nichts,    zuweilen  nur  einige  bräunliche,    leich 
erhabene  Flecke  auf  der  .Aderhaut  erkennen  lässt.      Die  oft  sehr  rase 
eintretende   Abnahme    des   Sehvermögens    ist    in    solchen    Fällen    vie 
leicht    von    diffuser    Hyperämie    der    Aderhaut    althängig.     In    ander 
Fällen  ist  dagegen  sclxm  ijcim  ersten  Beginn  der  »ubjectiven  Symptoi 
eine  Anzahl    weisser  Stip|ichen    im  Augenhintergrunde    sichtbar,  der 
Zahl    und  (irösse    bei    uiigiinstigein   \' erlauf  der    Krankheit    stetig 
nimmt.  —  Auch  die  Krsi'lieinungen  der  Metamorphopsie  (siehe  pag.  145] 
hat  man  hierbei,  ebeuflu  wie  bei  den)  siiiiteren  atrophischen  Zugrnnd«? 
gehen  des  Aderli:iutgcwebes,  an  dr^i   lietn'H'ciiden  Stellen  des  (iesichtii- 
feldes  liptiliaclitcu  können.   —  Dass  die  Slilrungeti  der  Netzhaut fimclio« 
zunächst   durcii   ijen   Druck   der  kleinen   Knötchen    auf  das  (Jewebe  der 
Netzhaut    bedingt   werden,    seheint   deshalb    wahrscheinlich,    weil    dem 
Rückgängigwerden  der  Knötchen  eine  entsprechende  Verbesserung  de» 
Sehvermögens  alsbuld  uachzuftplgcn  pflegt.    -     Sind  die  Knötchenhaufeii 
vorzugsweise    exceutriseh   gelagert,    so  lässt  sich  meistens,    wemi  auch 
nur  bei  sorgtaltigster  Untersuchung,  ein  ihrer  Lage  entsprechender  Dc- 
fect  des  Gesichtsfelde.s,  oder  wenigstens  eine  hochgradige  Undeutlichkeit 
des   excentrischen    Sehens    nachweisen.      Das    centrale    Sehen    erscJieiitt 
aber  auch  in  diesem   Falle    inuiier    herabgesetzt,    wenn   gleich    weniger 
als  bei  centraler   Luculisation  der   Kxsudutknötchen. 

Indc.Hscn  kouimcn  ausnahmsweise  doch  auch  solche  Fälle  vor,  bei 
denen  das  Sehvenmigfu,  im  Vergleich  zu  dem  <)|dulia1moskopischeJi 
Befund  uurt'allend  wenig  gestört  ist.  Hutchinson*)  erzählt,  dass  er 
einmal  bei  einem  Patienten ,  welcher  feinste  Schrift  las  und  das  Vor- 
handensein irgcnri  einer  subjectiven  Sehstörung  cnischieden  iu  Abrede 
Hlellte,  bei  der  zutMllig  und  aus  iinderen  (iründen  vorgenommenen  oph- 
thalmoskopischen l'ntersucliung,  hochgradige,  durch  („'horoiditis  dissemi- 
nata bedingte  Veränderungen  in  beiden  Augen ,  theilweise  sogar  in 
nächster  Nähe  der  Macula  lutea  vorgefunden  habe, 

Patfiologtsctl-Anatomisches.     Die   Zahl    der    bis    jetzt    pathtdogiscii 
anatnniisi^h  luilernuclitcu   Fälle    ist    noch  viel    zu  gering,    um    über   die 
Elntstehung  der  Krankheit  sichere  Auskunft  zu  geben;  es  ist  nicht  ein- 


*)  Med.  Time«  and  Gaz.  Dec.  7.  1ÖG7. 
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Hill  ganz  aicher  festgestellt,  ob  nicht  zuweilen  —  wiewohl  gewiss  nur  in 
tiner  gi^ingen  Zahl  von  Fällen  —  eine  priuüire  Nefzhanterkranknng 
Izii  «len»  in  Frage  stelieiulen  Leiden  führen  kann.  Nach  den  bisherigen 
lUntersuchungeii  scheint  die  Chorioc^pillaris  der  primäre  und  zugleich 
[der  Huuptsitz  der  Erkrankung  zu  sein.  Das  eigentliche  Stronia  der 
[Aderhaut  bctlieiligt  sich  nur  in  initcrgeordneteni  (Jrade,  dagegen  wird 
[lue  Netzhaut  zuweilen  in  sdir  erlu-büche  Mitleidenschaft  gezogen.  Wir 
wiMeu  hierüber  nur  dasjenige  niitxutheilen,  was  von  FJirster*)  und 
|ron  II.   l'agünstecher**)  darüber  angegeben  wird. 

Förster  fand,  dass  die  kleinen   Flecke,  deren  Durchmesser  höch- 
Istena    1  mm.  betrug,    in    der   That    in    der   Aderhaiit   gelegen    waren, 
und   iinch    innen    über   deren  normales  Niveau    hervorragten.     Die  neu- 
gebildete Ma«se    konnte    ihrer    histologischen    Natur   nach    nicht    genau 
I  bestimmt  werden;  sie  zeigte  nur  ein  din-c.lisiclitiges,  maschigea  und  ganz 
LÜirbloses  Gewebe,  welches  sich  sehr  scliarf  gegen  die  gesunde  Aderhaut 
abgrenzte.     An  der  innersten,  der  Retina  zugekehrten  Seite  des  Knöt- 
chens fand  sich   eine  dicke  Schicht  dunkler  Hignicnlzellen,   welche  vnn 
'den  gewoludichcn   pignicatii'tcn   Kpitlieüalzellcn    nur    durch   ihren  nnge- 
'  Wohnlich  dimklen  Pigtnenlinhalt  unterschieden  waren.     An  der  entgegen- 
gesetzten,   der   Sklera    zugewendeten    Seite    des    Knotens,    haftet    das 
fStroma  der  Allerhaut  zum  Theil  an  der  Sklera. 

Von  hoher  Wichtigkeit  ist  das  Verhalten  der  Retina  an  den  durch  die 
tKuoten  gedruckten  Stellen.    Die  Retina  zeigte  sich  hier  mitmiler  auf  '/5 
lihrtr  normalen  Dicke  znsaninieng(Ml rängt  und  nur  noch  aus  einem  strei- 
iigen  tj'eilige  bestehend,  welches  tlieilweise  mit  dem  Knoten  zusammen- 
tuhängen schien;  von  ihren  übrigen  Eieuienten  war  au  solchen  Stellen 
lichts  mein'  zu  erkemicn.      Aber    aucji    in    der  nächsten   Nachbarschaft 
Je»  Knotens  zeigten  sich  einzelne  Schichten  der  Retina  thcilweise  oder 
röUig  zerstört.     Am   besten  erhalten   war  die  Nervenfaserschicht ,    wäh- 
t;ud   von  der  Schichte  der  Uanglienzelleii  nur  rudimentäre  Spuren,  und 
iTOH  dwi  Zapfen  und  Stäbchen  gar  nichts  mehr  zu  erkennen  übrig  blieb. 
Als    be.sonilcrs    beachtenswerth    dürfte    noch    der    Umstand    gelten, 
tai»  in  den   nohiräumen    der    Nctiltildung   einzelne  KIcmcnte   gefunden 
irurden,  welche  da.s  Anscheu   vxu  hhitkörpercheii  dder  von  Küniern  aus 
ier  Köriierschicht    der  Retina    hatten.     Jn  der   letzteren   Voraussetzung 
rare  anzunehmen,  dass  die  Retinakörner   hei  der  Atrophie   der  Retina 
II  die   Kxsudatinas.se  hincingeratlien  sind. 

Die  imtersuchten  Knoten  zeigten  uuf  ihrem  Scheitelpunkte  eine 
richtertbrmige  Kiiiscnktnig,  welche  wohl  als  Beginn  einer  rückgängigen 
lilciäimorphose  aufgefasst  werden   uiusste. 

Dtr  Von  IL  i'agenstecher  mitgetlieilte  Befund  führte  im  VVesent- 
Scheu  zu  demselben  Resultat;  doch  fand  sich  gleii'hzeilig  eine  den  reinen 
3efmid  trübende  glanknuiatöse  (.'uni|ilicati(in. 

Prognose.  Verlauf  und  Ausgänge.    I  )ie  Prognose  bei  Choroiditis  dia^e- 


*)    biniijf  HphoriatiM-ln-  Nulizcii  iliiden  sich  srhon  im  Archiv  f.  Upfilhalm.  Bil,  I. 

Alilli.  1.  piig.  400  u.  r.  18Ö4.   -   B.l.  .XVn.  Al.lh,  2.  pag.  122  u.  f.  1871. 
'*)    Pagenstecher   iiriil  tienlli,    Atlas  der  pathülog.  Anatomie  des  Augapfels. 
Taf.  XV.  Fig.  6.  7  u.  8. 
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minuta,    sofern   sie    nach  frischem  EiitsteliFii    iii   geeigut^te  Behandlung 
genommeil  wird,  ist  nicht  ganz  uiigUimtig.    Die  kleinen  Knötchen  könoeu 
unter  zunehmender  Verbesserung  des  Sehvermögen»  wieder  riickgtogig 
werden  und  sclllies^ili(.•ll,  unter  Zuriieklassung  einer  atruphischen  Ader- 
hautstelle, oder  wenigstens  unter  Zuriii-klassung  eines  localen  Pigmcail- 
defectes,  völlig  verschwinden.      Eine  Andeutung  dieser  regressiveii  Me- 
tannophose  findet  sich   schon   in   der   anatoiuisch   beuhuebteten ,  iiabel-| 
förmigen  Einziehung  der  hervorriigendsten  Htelle  des  Knötchens.    M( 
kann    aber   iiucii    iiplitlialmorikojii.*eli    sich    liievon  ziemlieh    sicher  über- 
zeugen,   denn   es   finden  .sich    zuweilen    einzelne    gelbweisse   Stellen ,  ii 
deren  Bereich  die  Aderlmutgetusse  mit  mehr  «.ider  weniger  Deutliddtei 
zum  Vorschein    kommen    oder   auch    gauz    klar    und    deutlich    aichtl 
werden.    Wenn  auch  die  hellere  Earbe  der  Intervascularräunie  au  solche! 
Stellen  auf  Atrophie  der  Aderliaut  deutet,  so  dürfte  doch  die  Anuahii 
einer  einfachen  Pigmeuliücke  mit  völliger  Resorption  des  Knötuber^* 
unter  solchen   IJuistiitiden  als  gerechtfertigt  erscheinen. 

Der  Verlauf  iles  IJebels  ist  in  der  Regel  sehr  schleicheud.  ilt»  i- 
ateiis  können  die  Fatientt^n  den  Beginn  ihrer  Erkrankung  gar  nicht  iik.  j- 
geben,  oder  datiren  denselben  in  eine  «ehr  entfernte  Zeit  zurück.  WT  j 
anderen  Fallen  scheint  es,  als  nli  zeitweilige  Stillstandsperiodeu  mit  zum  1 
weilig  eintretenden  l'erindt'U  der  Recrudescenz  und  dei'  V'erschlimmeru: 
abwechseln. 

Im  ungüustigeti  Falle  verinchtt  sich  die  Zahl  der  Knötchen,  d_ 
einzelnen  Knötchen  vergrüssern  sieh  und  köimeu  sogar,  indem  »ie 
einander  contluireu ,  ein  sehr  belräclitlidies  Areal  einnehmen,  welch 
von  nnrcgelnuissigen  ('ontoun-u  unign-nzt ,  und  innerlich  vielfacli  it 
l'igiiiciit  din-chsetzt  ist.  —  Wenn  mau  einer  Anzahl  vereinzelter  Beo 
aehtuugen  allgemeineren  Werth  beilegen  darf,  so  werden  die  gross: 
Flecke  stets  in  nächster  Nähe  der  Eiuti'ittsstelle  des  SeJmerveii 
besonders  nach  aussen  von  demselben  beobai-htet,  doch  beridiren  »ie 
( irenzlinien  der  Papille  vcrlniltnissmiissig  selten;  gewöhnlich  bleibt  z' 
scheu  beiden  noch  ein  sclmiales  ( Itbiet  gesunden  Adcrliiuitparenehvni 
welches  allerdings  bei  fortschreitender  Kraukfieit  mehr  und  mehr 
geengt  wird.  —  Die  Gefahren  der  Krankheit  liegen  ottenbar  nicht 
den  Exsudatknütehen  selbst,  da  diese  einer  völligen  Rückbildung  ta 
zu  sein  scbriueii ,  wohl  aber  in  der.  durch  ihre  (irössenzunahme  b 
dingten  Ib-m-kutnipliie  der  Netzhaut.  Die  Netzhaut  kann  für  kur 
Dauer  Insulte  unlicscbadet  eintragen,  welche  wir  der  Zartheit  ihrer  ans^ 
loiuischeii  Struetur  kaum  zumntlien  würden;  bei  längerer  Dauer 
bei  stetiger  Zuniihnie  des  Drucks  entstehen  aber,  wie  wir  aus  anat» 
mischen  Be(dj;ii-Iitiiiigen  sicher  wis.seu,  N'eriinderungen,  welche  eine  Rüc 
kehr  zur  Norm  niiiimermehr  gestatten.  Unter  solchen  Verhältnisnet"^'^^ 
und  besonders  bei  tiinger  Dauer  tles  Hebels  wird  die  Prognose  scidcclc  ■  ^ 
Wir  sehen,  wie  das  ("aliber  der  NetJshautgetKsse  stetig  abnimmt,  un:  *"  , 
sehen,  wie  die  ojditliiibnoskopischen  Zeichen  der  Netzhautatrophie,  _ 
liinger  um  so  unzwuifelliafter  zu  Tage  treten.*) 

Während  des  Kraukheitsverlaufes  kommt  es  auch  wohl  vor 


•)  Liebrelch's  Atlas  der  Uphthalmoskopie  Tat.  IV,  l-'ig.  ü 
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in  Fidge  seeuudfirer  Ernährungsstörung,  Glaskörperopacitäten  auftreten, 
welohf  Jen  Augenhintergnind  diffus  versclileiem  luid  das  Sichtbarwerden 
d<T  kleinen  Stipju-hen  und  Flei'keheu  verhindern  oder  doch  sehr  er- 
«<;hweren.  Der  Glaskörper  zeigt  dabei  wenig  Neigung  sich  zu  ver- 
flüssigen, die  Opacitäten  bilden  viehnehr  feine  faltige  Membranen,  welche 
»chubwcise  erscheinen    und  ebenso  wieder   verschwinden   können.     Ein 

läckiges  Statiouärbkiben  dieser  Gluskörpertriibungen  darf  mit  Recht 
ein  prognostisch  imgünstiges  Moment  betrachtet  werden;  überhaupt 
wird  durch  das  Vorkommen  dieser  Opacitfitcn  die  Prognose  wesentlich 
getrübt. 

Die  Theilnahme  der  Iris  beschränkt  sich  gewöhidich  auf  Bildimg 
seiner  fadenförmiger  hinterer  »Synechieen,  welche  weder  ftir  das  Seh- 
iiögen,  noch  auch  in  anderer  Beziehung  irgeud  welche  hervorragende 
Bedeutung  haben;  sie  dürfen  als  ziemlich  irrelevante  Complication  bc- 
ifichnct  werden.  Anderweitige  auf  Iritis  hinweisende  »Symptome  finden 
nch  kaum  jemals. 

In  Bezug  auf  den  Verlauf  bleibt  noch  hinzuzuttigen,  dass  die  Krank- 
hfiit  selten  rasch  und  stürmisch  auftiitt.  Der  gewöhnlicliste  Gang  der- 
«elben  ist  vielmelir  langsam  und  chronisch,  i*o  dass  oft  erst  nach  ^lo- 
nate  langer  Dauer  die  aliniälige  Verschlechterung  der  Function  und  des 
nphtiialmoskopischeu  Befundes  deutlich  und  unzweifelhaft  constatirt  wer- 
den kann. 

Aetiologie.  Unter  den  ätiologischen  Momenten  nimmt  die  Sy- 
philis eiuen  hervorragenden  Platz  ein.  ^Inn  rechnet,  dass  etwa 
*fa  bis  '/«  aller  hierhergehörigen  Fälle  nachweislich  von  inveterirtes 
Lnes  abhängig  sind.  Hieraus  folgt  indessen  keineswegs,  dass  die  Krank- 
heit nicht  auch  aus  anderen  Ursachen  hervorgehen  könne,  und  es  wäre, 
unserer  Ansicht  nach,  eine  Rückkehr  zu  längst  überwmideneu  Staud- 
punkten ,  weim  man  —  wie  dies  in  der  Tliat  geschehen  ist  *)  —  aus 
Her  ilisscminirten  Choroiditis  rückwärts  auf  secmuläre  Syphilis  schliessen, 
oder  den  Krankheitszustand  geradezu  mit  der  Benennimg  Choroiditis 
ayphilitica  bezeichnen  wollte.  Nichts  destoweniger  würde  sie  —  wenn 
dieser  Name  überlmupt  noch  gelten  boII  —  denselben  besser  verdienen 
ah*  irgend  eine  andere  Form  ophthalmoskopisch  erkennbarer  Adorhaut- 
crkruidcung. 

Wir  wollen  nicht  versäumen  zu  bemerken,  dass  A.  v.  Graefo  die- 
jenige Form  von  Choroiditis  disseminata,  welche  sich  durch  zalilreiche, 
umschriebene,  weisse,  mit  rothen  Säumen  umgebene  und  am  hinteren 
Polartheil  des  Bulbus  zuerst  auftretende  Fleckchen  characterisirt ,  als 
ganz  besonders  verdächtig,  bezüglich  ihres  Zusanimculianges  mit  Sj'philis 
betrachtet,  und  dass  er  sie  als  diejenige  Kategorie  syj'hilitischer  Am- 
blyopie bezeichnet,  welche  eine  günstige  Prognose  zulässt.  Es  er- 
scheint ihm  diese  Varietät  auch  noch  in  sofern  Ware  Eigenthümlichkeit 
zu  behaupten,  als  man  sie  niu-  selten  in  andere  Formen  übergehen 
sieht.  Indessen  gesteht  A.  v.  Graefe,  dass  syphilitische  Choroiditis 
doch   auch   am  Aequator  vorkomme.   —  Wenn   nun  jene  erstei-wähnte 


•)  lEmile  Martin.)    Vergl.  MonalsW,  f.  AupcnheilV.    Jahrg.  11.   pag.  250.   1864. 
Zehonder,  AuKenhellk.    11.  B<1.    S.  AuU.  16 
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Varietät,  welche  sich  in  der  hinteren  Polargegend  localisirt,  in  sofern 
bedenklicher  ist,  ab  sie  weit  bedeutendere  Sehstörungen  bedingt,  so  ge- 
s'^r-.rx  sie.  wie  es  scheint,  therapeutisch  eine  günstigere  Prognose. 

Dk  meisten  hierhergehörigen  Erkrankungsfklle  wurden  in  einem 
:iir:l*r«i  Lebensalter  be«jbachtet.  Die  jüngste  Patientin,  über  welche 
bis  '--rzr.  r«eTirt  w..»rden.  war  ein  lljähriges  Mädchen.  Männer  und 
Fr^:ir:z.  ä<:L*iii*a  in  ziemlich  gleichem  Verhältniss  au  dem  Uebel  zu 
-•Sri-ic  '.T-rT.T.Ejiiicfc  leid^i  beide  Augen  gleichzeitig,  wenn  auch  in  im- 
si-ti'.l-rci  'jrk-is.  In  etw»  •■»  der  beobachteten  EäUe  war  nru-  das  eine 
Ä:lä*  ^r-kn.-  sr. :  -ii»  andere  entweder  gar  nicht  oder  in  kaum  bemerk- 

BehanAB^  r*rn  hervorgehobenen  ätiologischen  Momenten  ent- 
«T:irr<;-irii'i .   'c^*;«.^  -ias  einzuschlagende  Cnrverfahren   in  der  Mehrzahl 

i-iT  FiZ»r  —  •»—tr  annsjphiliäiohen  Therapie,  und  zwar  in  einer  solchen 
TTüncL-i.  ■■-•H'oii.*  ier  xsz  BehAodlimg  kommenden  Phase  der  Dyskrasie 
fSTki-i  -ifizscry.iiz.     Di-;*»  Ver&hren   findet  aber  bei  der  disseminirten 

-hi.r  L>b.-::&  ^mi;  t3l  s«:  allzinaeinere  Anwendung,  als  es  sich  auch  in 
*  u;iäi  Pkliai  -rj;i«r«.-i  zeigi.  welche  nicht  nachweisUch  von  Syphilis 

i"-i-:i  "t'r-'r    iiZSil. 

,Vrrü.:ji.r  rtT:äL3i«i23Ä«i.  best>nderi  durch  den  Heurteloup 'sehen 
ri'iTii^i..  soji  ü*  ■-•äer  m:s  dinn  za  imterlassen,  wenn  entschiedene 
•Jür-ii-i'L'.-j-j  a«L  ii  :■«■  O-.ttsdrotion  des  Patienten  vorliegen.  Ueber- 
ia^izr  >••:  ü«f  =«  rrsianf  Beclckschngong  der  virculatorischen  Verhält- 
3^s<sc  *<rir  inurifitJHiswwrffi-  —  Etwa  vorhandene  Glaskörpertrübimgen 
■*^i«:j>:a  iii  '.«•-•iLÄSwc.  'ier  Wirfcnng  abfiihrender  Glaubersalzwässer.  — 
r»..;  51.-  ir-a->:»  «ücwi  kv:£  awisiens  »1*  geeignete  Unterstützungsmittel 
a-ictii  hic  H.ix:ct?«ffliia«i-''injC- 

_\_j>  ^l t  r."'"'^'""'""^  '^•"T  wird  eine  ziemlich  energische  Anweudimg 
ier  >;.-•— 'j-it'^n  «npr.cl«! :  SabHnut  igr.  'i«  bis  ',$)  in  steigenden 
Oi>«:5i-  d-ic  x-s.<h.  CaIobwI.  uoi  daneben  tiglioh  zweimal  Frictionen  von 
•■^^  "2"-ir»r«  -•13.  Ztart«»-"h  mit  der  Salivation  pfl^  eine  merkliche 
V,^.-->e!*«;rv2iC  i<»  ^cvvrmö<eas  sich  einzustellen.  Ueberhaupt  kann 
iv:  ':>: M-y '"'j  ii*s«fr  Krankheit,  ebenso  wie  die  Behandlung  der  Iritis 
üWif-'J.  vi.u.»f  Äfir  iiJbakbikr«  cvoannt  wenien.  Nach  unseren  Erfahrungen 
«rnc*- -"-  >v.^'«c  tVc- *"■""•'<:  »a*-'h  sohon  bei  einer  weniger  energischen 
^•»^.^.•.^^\-,j^.._j.  :vvh:  lunrtedenstellende  Resultate. 

K:-.:« 'okt-I:  s:x.'h  die  Knuikheit  langsam  und  schleichend,  oder  ist 
»•*  CT*;  '.u  rtiu't«  *{>4:«x  Stadium  zur  Behandlung  gekommen,  dann  ist 
«w»r  ;tu  Allsvuwitwti  dasselbe  Verfahren,  selbstverständlich  jedoch  in 
*xr«Lcx'r  <'uec«i*v'htfr  Weii*.  eiiuusohlagen.  Zeigen  sich  anstatt  derEx- 
»uvUtc  uur  uvvh  atrv>phi*ohe  Stellen,  ««er  ist  die  Atrophie  der  Netzhaut 
WfVJts  ^-vit  vorj^^vhritten.  dann  ist  wenig  oder  gar  kein  Erfolg  zu 
*t»»rtv«;  iud*^»tu  bleibt  e«  dvwh  erkubt,  in  vorsichtiger  Weise  eine, 
dv«  V«>vhiUm«*<'U  iwoh  uKHÜficirte  Sublimatcur  zu  beginnen,  denn  selbst 
itt  »oUhw  KäIUhi  hat  man  zuweilen  noch  Gelegenheit,  einige,  wenn  auch 
UKhtwhr  wh<>Wiv-he  l^senmg  des  Sehvermögens  zu  bemerke». 
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vn. 

Aderhaut-Tuberculose. 

AVäs  in  vorophthaluioskopischer  Zeit  unter  der  Benennung  Choroi- 
itia    tubcrculima    beschriehen  worden,  darf,    iiucli  dem  heutigen  Stand- 
punkt unserer  Winseuscliaft,  kaum  noch  als  heac-litenswerth  gelten,  und 
irt'  mit  der  wahren  Tuberculose  der  Aderhaut  nicht  verwechselt  werden. 
Obwohl  einige  ältere  ^'orgiiHger  (Autearieth,  Ger  lach)  Miliar- 
äberkel    der   Aderhaut    ohne  Zweifel    bereits    getiehen   und   besclii'ieben 
Ratten*),  so  gehlihrt  doch  iianieiitüch  Manz**)  das  Verdienst,  solchen 
-horoidealtnberkehi  ganz  besondere  Autiuerksamkeit  geschenkt  zu  haben. 
Maiiz    fand,    bei    der  anatomischen  Untersuchung   einiger  Augen, 
der  Aderhaut  kleine,  weiss-graidiche  Erhabenheiten,  welche'  in  jeder 
siehung  den  ('haracter  tnberculöser  Abhigerung  verriethen.    Bei  der 
Jlgenieinen  Section  war  in  allen   Füllen,  ausgedehnte  Miliartiiberculose 
tlen  verschiedensten  inneren  <*rgjuieu,  in  der  Lunge,  in  der  Pleura, 
Uli    Peritonäum,  in  dem  Ueberzuge  der  Leber  und  der  Milz,  so  wie  im 
neren  dieser  Organe,  in  den  fJohirnhäuten,   in  der  Aracinioidea  u.  s.  w. 
Jefiiiidcn  und  nachgewiesen  worden.    Die  vergleichende  mikroskopische 
Untersuchung  s(dclier  Tuberkel    in   amleren  Urganen    mit  jenen  in  der 
_po«»ri)ide»  ergab    ein  völlig    identisches   Resultat:    Zellen    von    vcrschie- 
"ent«r  Gestalt  und  (rrösse,  mit  einem  oder  mehreren  Kernen,  freie  Kenie 
1«!    sehr   ziihe    zusammenhUngeude    amorphe    Mas.sen.     Die    Aderhaut 
igte  sich  übrigens,    selbst    in    nfichster    Nachbarschaft    der  Tuberkel, 
foXk    völlig  normaler  BeschatiVnheit.     Es  fanden  sich    nicht  einmal  Ver- 
»».ohsungen  mit  der  Sklera,    und  es  war  kaum  eine,  dem    Drucke  der 
ileinen  Erhabenheit  zuzuschreibende,  leichte  Veränderung  in  dem  Pig- 
Bentepithel   bemerkbar.      Die   einzelnen   Zellen   hatten    zum    Theil    nur 
kre    normale  Form   verh>ren    und   eine   mehr   rundliche  Gestalt   auge- 
Bommon,  zum  Theil  enthielten  sie  keine  Kerne   mehr   und  waren    über 
oeixi  Tuberkel    in  kleine  Häufchen    zusammeugelmckeii ,    oder    in  ihrem 
Jorrnaleu    Zusammenhange    unterbrochen.      Mit    Recht    verwirft    daher 
isiiiz    den    Ausdruck    Choroiditis    tuberculosa,    da    es   sich    hier    nicht 
oiu    Tuberkulisirung  eines  entzündlichen  Exsudates,  sondern  eüifacli  um 
1^3'uberkel  in  der  Aderhaut  hiunlelt. 

Diese  anatomisch  aut'gefuudeuen  Aderhauttuberkel  hatten  ihren  Sitz 

«er  mittleren  Gefiissschicht    der  Aderhaut    und   liattcii  höchstens  die 

.^***8e  einer  kleinen   Linse.     Bei  genauerer  Durchforschung   fand    sich 

JBclocIj    uoch  eine    ziemliche  Zahl    mit    freiem  Auge   kaum   oder  nicht 

®"**    sichtbarer  Knötchen,    welche  alle  dieselben  mikroskopischen  Ele- 


>     Vergl.  Kl.  Moii,-BI,   f.   Augenheilk.    XI.    nag.  368.     1873   und   XII.   pag.  43. 
♦•^     1874. 

^    Arcbiv  r.  Ophthalmol.  Bd.  IV.  Abth.  2.  pag.  130.  1858,  und  Bd.  IX,  Abth.  S. 
pag.  133.    1863. 
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mente   und  überhaupt   denselben   histologischen   Character   zeigten. 
Interessant  war  das  Verhalten  der  Gotasswaudungen  in  nächster  Nac 
barschaft,  oder  in  diesen  Knötchen  selbst.     Fast  diu^ch  alle  Knötche 
sowohl  durch  die  grösseren,   wie  auch  durch  die  kleineren  (niikrogkc 
pischen)   zog  nämlich   ein  Gefasscheu   mitten   hindurch.       Die   Advent 
tialschieht    dieser  Getasschen    zeigte    sich    auflalleud    verändert,    brei" 
wie    aufgefasert    und    enthielt    eine    überraschend    grosse    Menge    vo-  ■ 
Kerngebilden.     Die  Kerne   waren   aber   nicht  allein  ihrer  Menge  nac 
vermehrt,  sie  waren  auch  in  Form  und  Grösse  verändert,  ja  es  fendeT 
sieh  hie  und  da,  an  der  Stelle  einfacher  Kerne,   wirkliche  Zellen.     EZ.« 
war  also  hier  eine  lebhafte  Kernwuelierung  in  der  Adveutitia  entstandet 
welche     au    einzelnen    Stelleu    sogar    bis     zur    Zellonbildung    gefulii 
hatte.     Der  Uebergaug  dieser  kleinsten  Wuclierungsheerde  bis  zu  de 
grösseren,   das  Gofiiss  ganz  einhüllenden  Tuberkelknötchen    war  leid 
nachzuweisen;   kurz  es  Hess  sich  zeigen,    dass  eine  grosse  Zahl  die 
kleinen  Kuötcheu   als  Producte   der   ebenbeschriebenen   Veräuderungejn' 
in  den  Gefässwanduugeu  aufzufassen  seien.  —  Indessen  scheinen  die  G^s- 
fösswandungen,  wenn  auch  der  häufigste,  doch  nicht  der  ausschliesslich».« 
Heerd  der  Tuberkelbildung  in  der  Adorhaut  zu  sein.    Mauz  sieht  sit 
wenigstens  zu  der  Amialime  venuilasst,  dass  in  der  Minderzahl  diupij 
mentloseu    Stromazcllen    die  Entstehung   von    Tuberkehi    ver;i 
können,    während    die    jiigmentirten  iStromazeUcn    ganz  imbethii.  _ 
bleiben  scheinen. 

Nach  den  spärlichen  Beobachtungen,    welche  bis  dahin    vorla 
glaubte  man  annehmen  zu  dürfen,  dass  das  Vorkommen  von  Tuberk«^1 
in    der   menschlichen   Aderhaut    eine   Seltenheit   sei,    bis  Cohnheiio. 
durch,  zahh-eiclie  Beobachtuugen  nachwies,  dass  Tuberkel  in  der  Ad« 
haut  des  meuschlicheu  Auges  eben  nicht  viel  seltener  vorkommen,   a 
in  den  meisten  übrigen  Organen  des  Körpers.     Auffallend  ist  es,  in 
die  Schilddrüse,    an  deren  Immunität  gegen  Tuberkulose   in    früher 
Zeit  vielfach  geglaubt  worden  ist,  in  allen  Fällen  von  Aderhaut-Tub« 
culose,  ohne  Ausnahme,  mitergriffen  war.    In  allen  Fällen,  mit  einer  Ai 
nahuie,  fand  Colinheim  Tuberkel    der  Aderliaut  gleichzeitig  in  Iteid 
Augen.     Die  Zahl   derselben  variirte  von  1   bi.'*  auf  die  allenlings  sc- 
beträchtliche  Zahl  von  40  und  52.    In  letzterem  Falle  bleibt  noch  da 
zu  bemerken,  dass  die  vordere  Hemisphäre  des  Augapfels  ununtersucl 
geblieben  ist,    und    die  darin  etwa  noch  vorhandenen  Tuberkel    mitlu-^ 
nicht  mitgereclnict  wurden.    Der  grössti;  von  Cohnheiui  aufgefunde 
Tuberkel  hatte  einen  Durchmesser  von  2,5  nun.    Cohuheim  bezweife 
daher  die  strenge  Genauigkeit   der  Angabe   von  Manz,  dass  die  tc 
ihm   beobachteten  Tuberkel   beinalie  „linsengross"  gewesen  seien.     D' 
meisten    von   Cohuheim    beobachteten    tuborculösen    Knötchen    hatt€ 
durchschnittlich  etwa  einen  Durchmesser  von  etwas  weniger  als  1  m&^    ^  . 

Die  histologische  Structur  dieser  kleinen  Knötchen  unterscheide  -*^ 
sich  nicht  von  Tuberkehi  in  anderen  Organen;  die  Ivuötcheu  jüngste-^  , 
Entstehung  zeigen  sich  beim  Durchschnitte   grau    und   durcliBcheiueuc 


*)  Cohnheim,  J.,    Ober  Tuberculose  der  Chorioidea.    Archiv   ffir   palh.  Ana 
toinie  und  Physiologie.    Bd.  XXXIX.   pag.  49  bis  69. 
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?n  Knötchen   findet   sich   in  der  Mitte   ein   opakes  weissliches 
Ptiuktcheii  oder  man  findet  im  Centrum  auch  wohl  schon  käsigen  Zerfall. 
Cohnheim  vermuthot,  auf  Griuid  eigener  Beobachtungen  und  im 
"Widerspruche  mit  den  Ansichten  von  Man z,  dass  die  Aderhauttuberkel 
ans  jenen  kleinen  blassen,  feinen,  gianulirten,  meist  ein-,  seltener  mehr- 
1  kernigen  Zellen,  welche  den  Habitus  von  L}Tnph-  oder  Eiterkörperchen 
[haben  und  welche  in  jeder  Adorhaut  bald  mehr,  bald  weniger  zahlreich, 
[lueistens  in  sehr  unregelmässiger  Vertheilung  vorkommen,  hervorgehen. 
itHe  eigentlichen  Stromazellen ,    sowohl   die  piguicntirten   wie  auch  die 
Itlassen  und  imgeiarbten,    sind  seiner  Ansicht  nach    der  ursprüngliche 
Sitz  der  Tuberkelentstehung  jedenfalls  nicht,    denn  Cohnheim  konnte 
wiederholt  das  unversehrte  Vorkommen  dieser  Stromazellen  in  der  tu- 
berculöscn  Masse  constatiren.    Noch  weniger  ist  die  Entstehimg  in  dem 
eigentlichen  Pigmentepithel  der  Aderhaut  zu  suchen.     Es  scheint  viel- 
mehr, als  ob  der  Tuberkel,  mit  Zunahme  seiner  Grrösse,  sowohl  die  Pig- 
mentzelleu,  wie  auch  die  Stromazellen  zunächst  nur  auseinander  drängt. 
Bei   allen   grösseren  Tuberkelknoten    konnte    man    deutlich    einen    Ring 
erkennen ,  welcher  dunkler  war  als  die  übrige  Aderhant  und  in  dessen 
Mitte  das  Tuberkelknötchen   weisslich   oder   gelblich    hervorschimmerte. 
Es  konnte  kein  Zweifel    darüber   bestehen,    dass   diese   zuerst  auf 
dem  Wege   anatomischer  Untersuclumg   aufgefundenen    Tuberkel   auch 
wäihrend  des  Lebens  ophthalmoskopisch  sichtbar  sein  mussten,  und  schon 
Cohnheim  hatte  darauf  aufmerksam  gemacht,  das»  der  ophtlialmosko- 
pisi'he  Nachweis  tubereuloser  Ablagerungen  in  der  Aderhaut  ein  wesent- 
liches Hülfasymptom  füi'  die  Feststellung  der  in  manchen  Fällen  recht 
Bchwiorigen  Diagnose  einer  Miliartuberculose  werden  kijmie. 

In  der  That  wurde  im  lebenden  Auge  kurze  Zeit  später  der  erste  Mi- 
liartuberkel der  Aderhaut  an  einem  moribunden  Iloktiker  von  A.v.Graefe 
und  Leber  beobachtet*).  Später  sind  —  besonders  von  Fränkel  — 
meJirere  derartige  Fälle  zumal  bei  Kindern  beobachtet  und  beschrieben 
worden  und  hat  der  Nachweis  solcher  Adorhauttuberkel  wiederholt  dazu 
gedient,  die  zwischen  Typhus  und  Miliartuberculose  schwankende  Dia- 
^tose  im  Sinne  der  letzteren  Erkrankung  zu  entscheiden. 

Als  ditterentielle  Merkmale  der  Aderhauttuberkel  im  Vergleich  mit 
den  sehr  ."ihnlich  aussehenden  Knötchen  bei  Choroiditis  disseminata  hat 
A,  V.  Graefe**)  Folgendes  hervorgehoben: 

1.  Die  für  die  kleinsten  wie  fiir  die  grössten  Tuberkel  stets  regel- 
rmide  Fonu.     Die   gleichfalls    rundlichen    Aderhautexsudationen 

eren  Ursprunges  pflegen  rascher  mit  einander  zu  confluiren  und  daher 
ihre  regelmässig  rumlc  Gestalt  früher  zu  verlieren. 

2.  Die  in  der  Umgcbmig  des  Knötchens  nur  in  massiger  Satura- 
tion «eh  anhäufende  Pig^nentinmg ,  welche  ganz  alhnälig  durch  die 
Randzone  hindurch  bis  in  die  luinuale  Farbeusatnration  der  Umgebmig 
übergeht.  Der  allmälige  Uebergang  des  umringenden  normalen  Colorits 
zu  dem  im  Maximum  enttiirbten  Centrum  characterisirt  ganz  besonders 
die  hierhergehörigen  Krankheitsproducte.     Schwarze   Umsäumimg   ent- 


•1  Berlin,  med.  Wochenschr.  1867. 
••)  Arch.  f.  Ophlhalm.  Bd.  XIV.  Ahlh,  1.  pag.  183  u.  f.    1868. 
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färhtf^r  Htf^lleii  und  dunklere  Entfärbungen  in  der  Nachbarschaft  scheinea 
hei  Aderhauttuberkel  nur  ganz  ausnahmsweise  oder  nur  bei  ungewöhii- 
lidier  fJrösse  derselben  vorzukommen. 

.'{.  Die  zuweilen  mit  Sicherheit  nachweisbare  Prominenz  der  (grös- 
serenj  Knötchen.  Wenn  auch  bei  kleineren  Tuberkeln  die  Prominenz, 
nicht  wahrnehmbar  wird,  so  zeigen  doch  die  elementaren  Heerde  disse- 
minirter  Aderhaatentziindnng  niemals  so  beträchtliche  Hervorragungea 
wie  die  grösseren  Tuberkelknötchen. 

Endlich  hebt  A.  v.  Graefe  noch  hervor,  dass  Aderhauttuberkel 
fast  nur,  «der  doch  ganz  vorzugsweise,  in  der  Umgebung  der  Macula 
lutea,  in  der  Gegend  des  hinteren  Augapfelpoles,  vorkommen. 

Bemerkenswerth  ist  die  in  einigen  Fällen  beobachtete  -rasche  Ent- 
wicklimg  der  Aderhauttuberkel.  Von  einem  Tage  bis  zum  nächsten 
konnte  in  einigen  Fällen  die  Entstehung  neuer,  wie  auch  die  Vergrös- 
serung  bereits  vorhandener  Aderhauttuberkel  constatirt  werden. 

Von  einer  Störung  des  Sehvermögens  kann  bei  der  Kleinheit  der 
gewöhnlich  nicht  einmal  zahlreichen  Knötchen  kaum  die  Rede  sein. 
Daher  kommt  es  auch,  dass  die  Aderhauttuberkel  zuerst  durch  das  ana- 
tomische Messer  und  nicht  durch  den  Augenspiegel  aufgefunden  wurden. 
Mit  dem  Augenspiegel  sind  sie  bis  jetzt  nur  gefunden  worden,  wenn 
man  sie  gesucht  hat;  gesucht  hat  man  sie  aber  nur  in  Fällen  ver- 
mutheter  Miliartuberculose ,  um  die  etwa  noch  zweifelhafite  Diagnose 
sicher  zu  stellen. 

Im  Ganzen  mögen  bis  jetzt  wohl  etwas  mehr  als  ein  Dutzend  Fälle 
beschrieben  und  publicirt  worden  sein. 


VIII, 
Sklero-Choroiditis   posterior. 

IrVesen    und  Benennung   der  Krankheit;   ihr  Zusammenhang   mit  Myopie.    Patho- 
genese.    Symptome.   Verlauf  und  Ausgange.  Pathologisch-Anatomiscbes.  Behandlung. 

Das  Wesen  dieser  Erkrankimg  besteht  in  einem  circomscripten. 
chronischen  Leiden  der  Aderhaut,  an  welchem  die  Sklera  den  entschie- 
densten Antheil  nimmt.  A.  v.  Graefe  *)  wählte  den  etwas  imiständ- 
lieh  klingenden  Namen  Sklerotico-Choroiditis  posterior,  um  einestheils 
den  characteristischen  Sitz  des  üebels  am  hinteren  Augapfelpol,  anderen- 
theils  die  Coexistenz  einer  choroidealen  und  einer  skleralen  Erkrankung 
anzudeuten,  deren  Character  —  obwohl  es  an  nachweisbaren  EutzUn- 
dungsproducten  in  beiden  Membranen  fehlt  —  als  ein  chronischer  EntzUn- 
duugsprooess,  oder  vielleicht  besser  als  ein  Folgezustand  passiver  Aus- 
dehniing  der  UmhUlhmgshäute  des  Augapfels  au^ifasscn  ist.    Von  dieser 


Archiv  f.  Ophthalmol.  Bd.  I.  Abth.  1.  pag.  890  u.  f.     Berlin  ld54. 
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letzteren  Ansohauung  ausgehend,  hat  mau  versucht,  das  bereits  einge- 
bürgerte Wort  Sklerotieo-Choroiditis  durch  die  Bencunung  Skle- 
rectasia  posterior  zu  ersetzen. 

Die  Kraidiheit  ist  ihrem  Wesen  nach  offenbar  identisch  mit  jenem 
Zustande,  welchen  man  in  früherer  Zeit  Staplijloma  posticum 
Scarpae  zu  nennen  pflegte*);  nur  blieb  aus  leichthegreii'licnen  Grün- 
den die  Kermtniss  derselben  sehr  unvollkommen;  auch  galt  dieser  Krank- 
heitfizustaud  als  ein  höchst  seltener,  während  wir  ihn  in  unserer  jetzigen 
Zeit  als  einen  der  allergewöhnlichsteu  und  am  häufigsten  vorkommenden, 
keimen  gelernt  haben. 

Fig.   80. 


A.   V.  Graefe  rechnet  auf  100  Aniblyopieen  42  Fälle  von  Sklero- 

Ptico-Choroiditis  und  hat  zuerst  die  seither  allgemein  adoptirte  Behauptimg 
aufgestellt,  dass  alle  hochgr.idig  Jlyopischen  in  liöherem  oder  geringerem 
Grade  an  der  genannten  Krankheit  leiden.  Insofern  nämlich  durch 
Ausdehnung  der  UmhtilUmgshiiute  eine  Verlängerung  der  Augenaxe  zu 

■  Stande  kommt,  und  insofern  eine  Verlängerung  der  Augenaxe  ebenso 
nothwendig  Myopie  zur  Folge  hat,  tritt  die  Erkrankung  in  nahe  Be- 
ziehung zu  diesem  Retractionsfehler. 

Was  diesen  Zusammenhang  zwischen  Sklerotico-Clioniiditis  poste- 
rior und  Myopie  betrifft,  so  war  man  schon  frühzeitig  darauf  aufmerk- 
sam geworden,  dass  excessive  Myopie  und  Sklerotico  -  Choroiditis  unzer- 
tremalich  von  einander  sind.  Je  mehr  mau  aber  bemüht  war,  in  das 
richtige  Verständniss  dieser  Krankheits Vorgänge  tiefer  einzudringen  und 
ihren  ersten  Anfangen  genauer  nachzuforschen,  um  ho  mehr  musste  man 
sich  davon  überzeugen,  dass  hier  ein  viel  engerer  Zusammenhang  vor- 
liege, und  dass  Myopie  imd  Sklerfttico-Choroiditis  nahezu  identiselic  Krank- 
heitszustände  sind.  —  Fälle  von  Myopie,  bei  deuen  nicht  wenig.stens 
schwache  Andeutungen  einer  Aderhautatrtipbie  am  temporalen  Runde  der 
Sehnerveneintrittsstelle  oder  doch  eineVerbreifenmg  der  Öehuervenscheide 


I 


*)  Die  beiden  Fig.  80  sind  entnumnien  aus  Scarpa's  Traite  pratique  des  Mala- 
dies  des  yeux,  traduit  par  J.  B.  F.  Leveilii?,  Paris  (an  x)  1802;  sie  sollen 
daxn  dienen ,  die  Formveiänderungen  des  Augapfels  an  seinem  hinleren  Pol, 
80  wie  sie  schon  damals  bekannt  waren,  genauer  zu  veranschaulichen. 
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bemerkbar  wurde,  sind  äusserst  selten  und  ebenso  selten  sind  Fälle  von  r 

Sklerotico-Choroiditis   ohne  gleichzeitige  Myopie.  —  Nichts   desto  we-  i 

niger  kommen  Ausnahmen  vor.    Es  kommt  vor,  das  Myopen  mittleren  \ 

Grades  kaum  eine  ophthalmoskopisch  erkennbare  Spur  von  Sklerotico-  •  ; 

Choroiditis  an  sich  tragen,  und  andererseits  hat  man  Sklerotico-Choroi-  t 

ditis  mit  ausgedehnter  Choroidealatrophie  neben  gleichzeitig  vorhandener 
Hypcrmetropie  beobachtet.  —  Oflfeubar  hat  sich  in  solchem  Falle  die 
Sklerotico-Choroiditis  posterior  einer  präexistirendrai  Hypermetropie  hin- 
zugesellt.  Der  Augapfel  wird  durch  Sklerotico-Choroiditis  verlängert, 
imd  dadurch  wird  eine  etwa  bestehende  Hypermetropie  jedenfiiUs  ver- 
ringert ;  allein  es  ist  nicht  durchaus  nothwendig,  dass  die  Verringerung 
bis  zur  Emmotropie  und  darüber  hinaus,  bis  zur  ilyopie,  fortschreite. 
Die  Erkrankung  kann  vielmehr  auf  jeder  Stufe  der  Entwickltmg  stehen 
bleiben. 

Pathogenese.  Die  Entstehung  der  Sklerotico-Choroiditis  posterior 
lässt  sich  auf  zwei  Gnmdursachen  zurückfuhren,  von  denen  die  eine 
angeboren,  die  andere  im  späteren  Leben  vielleicht  acquirirt  wird.  i 

Betrachten  wir  den  Kraukheitsvorgang  als  eine  Dehnung  und  Er-  i 

Weiterung   der  AugapfelhUlle,    so   würde   zunächst    als  prädisponirende  I 

Grundursache  eine  weniger  resistente,  leichter  dehnbare  Beacnaffeuheit  -l- 

der  Sklera  vorausgesetzt  werden  milsseu.   Wir  wUrden  diese  Beschaffen-  ? 

heit  als  ein  Vitium  primae  conformationis,  als  eine  angeborene  Anlage  - 

zur  Sklerectasio,  zu  betrachten  haben.  Eine  solche,  weniger  resistente 
Sklera  uiuss  imter  übrigens  gleich-bleibenden  Druckverhältnissen  sich 
etwas  dehnen;  durch  die  Dehnung  wird  aber  der  intraoculäre  Raum 
vergrössert  und  folgeweise  der  Druck  verringert.  Dadiu"ch  würde  aber 
der  Krankheitsprocess  seinen  Abschluss  erhalten,  wenn  nicht  der  intra- 
oculäre Druck  etwa  von  Neuem  steigt  und  eine  weitere  Verschlimme- 
rung des  Uebels,  resp.  eine  fortschreitende  Grössenzunahme  des  Aug- 
apfels einleitet. 

Hierin,  nämlich  in  der  stetigen  Zunahme  der  iutraoculären 
Drucksteigerung,  die  bei  resistenter  Sklera  zur  Entstehung  von  Glau- 
kom führt,  haben  wir  bei  wenig  resistenter  Sklera  die  zweite  Ent- 
stehungsursache einer  Sklerectasie  zu  suchen.  Dass  bei  stetig  zuneh- 
mender Dehnung  die  Resistenz  der  Sklera  immer  mehr  abnehmen  muss, 
dass  also  hiermit  zugleich  ein  Verschlimmerungs-Coefficient  gegeben  ist, 
aus  welchem  die  progressive  Form  des  Uebels  sich  leicht  hervorbilden 
kann,  ist  wohl  von  selbst  einleuchtend.  Dass  aber  die  Dehnung  keine 
nach  allen  Richtungen  gleichförmige  wird,  dass  sie  vielmehr  den  Aug- 
apfel in  der  Richtung  der  optischen  Axe  in  die  Länge  treibt,  liegt  zum 
Theil  wohl  in  der  düimeren  Beschaffenheit  der  Sklera  in  der  Gegend 
des  hinteren  Augapfelpoles,  zum  Theil  aber  auch  in  der  Stützimg,  die 
der  Augapfel  durch  den  seitlichen  Druck  der  Augenmuskeln  allseitig 
erhält,  ein  Druck,  welcher  nach  hinten  noch  etwas  über  die  Aequa- 
torialgcgend  hinausreicht. 

ÄuSallend  ist  die  fast  ausnahmslose  Regelmässigkeit,  mit  der  die 
ersten  Anfange  der  Choroidealatrophie  am  äusseren  Rande  der  Ein- 
trittsstelle des  Sehnerven  sichtbar  werden.  Schweigger  sucht  diese 
Thatsache  dadurch  zu  erklären,  dass  die  Aderhaut  dem  Sehnerven  fest 
anhaftet  und  sogar  einzelne   farblose   Fasern   in   die  Lamina   cribrosa 
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insondet*),    wälireiid    sie   in   ilu-er   gauzeu    übrigeu  Oberfläche  der 

K>kleru  uur  lose  anliegt  uud  daher  emer  Ausdehnimg  weit  leichter  nach- 

?ljcn  kann.     Dadurch   erklärt   sich   allerdmgs    der   erste    Beginn    der 

rophie  in  nächster  Nachbarsehat't  des  Sehnerveueiutrittes ;    dass  aber 

Atrophie  zunächst  stets  um  äusseren,  der  Macula  lutea  zugewendeten 

Jidc  der  Sehnen-euperipherie  beginnt,  erklärt  sich  weiterhin  aus  dem 

'uistandc,    dass    eine,    wenn    auch  uocJi  so  geriugtVigige  Zerrmig,  bei 

~"      LTgciizstcllung    der  Augen    vorzugsweise    die  dem  Sehnerven  nach 

juigrenzende    Nachbai-schaft    treffen    muss.     Diese  Ansicht    hat 

Slalling**)   in   mathematischer  Ausdrucksweise   noch   scliärfer  und 

räciser  zur  Gcltmig  zu  bringen  gesucht. 

Da  das  Leideu  stets  mit  Myopie  vergesellschaftet  ist,  so  wird  — 
»cun  dies  nicht  durch  die  Benutzung  passend  ausgewählter  Brillen 
ennieden  wird  —  che  CouvergeiizHtelhmg  der  Augen  in  höherem 
rade  in  Anspruch  genommen,  als  imter  gewölmliclien  Verhältnissen, 
liegt  also  auch  hierin  eine  reciproko  Steigerung  zweier  Krankhoits- 
rmptome,  die  zur  Versdilimuiorung  des  Uebels  mitwirken  müssen.  Je 
stärker  uud  andauernder  die  Convergenzstelluiig  der  Augen,  lun  so 
grösser  die  Zerrung  und  Dehnung  an  der  Eintrittsstelle  des  Sehnerven, 
und  je  grösser  diese,  um  so  mehr  muss  die  Augaptelverlängermig,  und 
»omit  auch  die  Myopie  zunehmen,  welche  wiederum  —  wenn  auf  Brillen- 
gebraueli  in  der  Nähe  verzichtet  wird  —  eine  noch  stärkere  Conver- 
genzstellung  erforderlicli  macht. 

Soviel  scheint  wenigstens  kaum  zweifelliaft,  dass  die  Entstehung 
Uud  das  weitere  Unisicligroifen  einer  Aderhautatrüphie  stets  in  nahe 
ursächliche  Beziehung  zu  accommudativen  Anstrengungen  mid  ganz  be- 
sonders zu  forcirter  Convergenzstellung  der  Augen  gebracht  werden 
musü. 

Symptome.    Der  o])hthalmoskopische  Befuiid  bei  manifester  Sklero- 
ticu-Choroiditi»  posterior  ist  ausserordentlieli  eliuracteristisch.  Kichtet  man 
bei  der  ophthalnioskopischeu  Untersuchmag  die  Autinerksamkeit  auf  die 
Eintrittsstelle  des  Sehnerven,  so  bemerkt  mau  au  ihrer  äusseren  Seite  eine 
üse  halbmondförmige  Figur,  deren  Coneavität  den  Sohnerven  gleich- 
uuigrcift,  sich  demselben  eng  anschliesst,  und  deren  convexe,  mehr 
ter  weniger  unregelmässig  umschriebene  (ireiizlinie  gegen  die  Macula 
lutea   gerichtet    ist  mid    mit  fortsdu'eitender  Erkrankung    vorzugsweise 
nach  dieser  Richtung  hin   sich  weiter  ausbreitet.     Bei   fortschreitender 
Ausbreitmig  greifen  aber  auch  die  beiden  Spitzen  der  halbmondförmigen 
''iKur  an  der  Papille  des  Sehiicr\-en  weiter  um  «ich,  bis  sie  sich  end- 
lit'li  auf  der  entgegengesetzten  Seite  begegnen.     Die  Figur  umsehliosst 
«Wann   den  Sehnerven    ringfonnig,   in    fast  allen  Füllen    aber  stets  so, 
der  nach  aussen  ^richtete  Theil  bedeutend  breiter  ist. 
Die  Farbe  dieser  halbmondförmigen  Figur  ist  mitunter  blendend 
*ei«8,    in  den  meisten   Füllen  weisser  als   die   Eintrittsstelle  des  Seh- 
narven,   wobei   dann    <liese    letztere,    durch    den  Coutrast,    schmutzig 


')  Vergl.  H.  Mailer    in  dem  Archiv    f.  Oplitiialm.    Bd.  II.   Abth.  2.   pag.  24. 

Berlin  1856. 
**J  Die  mechanischen  Momente  bei  der  Entstehung  der  Myopie.    Inaug.  Disaert. 
Kiel  1874. 
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röthlich  erscheint;  in  anderen  Fällen  ist  sie  mit  derjenigen  der  Seh- 
nervenpapille  fast  vollkommen  übereinstimmend,  so  dass  man  bei  im- 
zulänglieher  Uebung  im  Ophthalmoskopiren,  die  innere  Grenze  über- 
sehen, xmd  das  Ganze  für  eine  Sehnervenpapille  von  ungewöhnlicher 
Form  und  Grösse  halten  kann.  Zuweilen  markirt  sich  aber  auch  die 
Grenzlinie  zwischen  der  weissen  Figur  imd  der  Papille  deutlich  genug 
als  eine  schwärzliche,  oder  doch  als  eine  etwas  dunklere  Einfassung 
der  Papille.  Schwarze  Pigmentirung  zeigt  sich  oft  auch  an  der  äusseren 
Grenze  der  Figur  und  mitunter  finden  sich  vereinzelte  schwarze  Pigment- 
flecke sogar  in  derselben. 

Die  äussere  Grenzlinie  der  weissen  Figur  ist  mitunter  vollkommen 
regelmässig  und  scharf  abgerundet;  bei  grösserer  Ausdehnung,  und 
bei  weiterem  Fortschreiten  der  Krankheit  sieht  man  aber  die  Grenz- 
linie meistentheils  unregelmässig  ausgebuchtet.  Es  entstehen  nämlich 
in  nächster  Nachbarschaft,  hier  imd  da  kleine  weisse  inselförmige  Flecke, 
welche  sich  nach  und  nach  ausdehnen  und  schliesslich  mit  der  Haupt- 
figur zusammenfliessen.  Hierdurch  erhält  die  Grenzlinie  ein  zackiges 
Aussehen,  mit  zahlreichen,  scharf  einspringenden  Winkeln.  Die  Eintritts- 
stellen der  hinteren  Ciliargefösse  scheinen  dem  Fortschreiten  des  Krank- 
heitsprocesses  einigermaasson  Einhalt  zu  thun ;  sie  finden  sich  wenigstens 
nicht  selten  in  den  Scheitelpunkten  jener  einspringenden  Winkel  und 
bilden  mitunter  sogar  vollkommene  kleine  Inseln,  in  denen  sich  das 
Aderhautgewebe  relativ  gesund  erhalten  kann,  bis  endlich  auch  diese 
Stellen  der  allgemeinen  Gewebszerstönmg  gleichfalls  anheimfallen. 

Die  Grösse  der  betreffenden  halbmondförmigen,  weissen  Figur  am 
macularen  Rande  der  Sehnervenscheibe  variirt  von  einer  kaum  be- 
merkbaren, ja  vielleicht  kaum  pathologisch  zu  nennenden  Verbreite- 
rung der  Scheide,  bis  zu  unbestimmter  Ausdehnung  über  einen  sehr 
grossen  Theil  der  hinteren  Augapfelhemisphäre.  Die  grösste  Ausdeh- 
nung des  Fleckes  liegt,  mit  seltener  Ausnahme,  in  der  Horizontalrichtung 
temporalwärts ;  nur  in  sehr  seltenen  Fällen  zeigt  sie  sich  mehr  nach  oben 
oder  mehr  nach  unten,  niemals  aber  nach  innen  oder  nasenwärts  hin- 
gerichtet. —  Bemerkenswerth  in  Bezug  auf  richtige  Beurtheilung  der 
Dimensionen  des  Fleckes  ist  noch  der  Umstand,  dass  die  ektatische 
Stelle  im  Verhältniss  zu  der  übrigen  Innenfiäche  des  Auges  perspecti- 
visch  verkürzt  erscheint,  und  dass  daher  die  Breitenausdehnung  der- 
selben leicht  unterschätzt  werden  kann.  In  derselben  perspectivischen  Ver- 
kürzung zeigt  sich  aber  auch  die  ganze  Sehnervenpapille ;  sie  erscheint 
nicht  mehr  nmd,  sondern  oval.  Und  zwar  so,  dass  ihr  kleinster  Durch- 
messer in  der  Richtung  der  grössten  Ausdehnung  des  Fleckes  liegt. 
Die  Papille  hat  demnach  gewöhnlich,  sowohl  im  aufrechten  wie  auch 
im  umgekehrten  Bilde,  eine  scheinbar  stehend  ovale  Form.  Geringe 
Durchmesserdifferenzen  sind  fast  ausnahmslos  bemerkbar;  der  verticale 
Durchmesser  kann  aber  relativ  sehr  beträchtlich  grösser  erscheinen  und 
den  horizontalen  um  mehr  als  das  Doppelte  übertreffen. 

Die  Vertiefung  der  ektatischen  Stelle,  zumal  wenn  sie  einiger- 
maassen  scharf  abgegrenzt  ist,  lässt  sich  durch  dieselben  Zeichen,  welche 
zur  Beurtheilung  in^aoculärer  Niveaudifferenzen  dienen,  zuweilen  sehr 
deutlich  erkennen;  namentlich  tauchen  an  ihrer  Grenze  mitunter  die 
NetzhantgefUsse  mit  ähnlichen  Umbiegimgen  hervor,  wie  wir  sie  bei 
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ucTccxcavationen  der  Papille  aus  dieser  hervortreten  sehen.  Schweig- 
ger glaubt  sich  davon  ülterzeugt  zu  haben ,  dass  das  Schver- 
inög<^n .  wenn  ein  wahres  hinteres  Staphylotn,  werm  also  eine  scharf 
umgrenzte  Ektasie  vorhanden  war,  stets  in  merklich  höherem  Grade 
}ienibgesetzt  sei,  als  wenn  nur  eine  diffuse  und  bestimmt  abgegrenzte 
Ausbuchtimg  zugegen  ist. 

Die  Pigmentlage  ist  in  den  meisten  Fällen  im  ganzen  Umfange  der 
Aderhaut  mehr  oder  weniger  verändert  oder  sogar  vollständig  zerstört. 
Durch  den  Augenspiegel  sieht  man  nicht  selten  stellenweise  vollständigen 
Mangel  und  stellenweise  Anhäufung  von  Pigment,  oder  auch  stellenweise 
"  raime  Vertarbinigen  der  Aderhaut  im<l  deutlicheres  Hervortreten  ihrer 
•össeren  Biutgetasse,  sowie  liin  und  wieder  einzelne  Blutextriivasate, 
Bow-ohl  innerhalb  der  cktatischen  Stelle,  wie  auch  an  beliebigen  anderen 
Stellen  des  Augenhintergrundes.  Es  finden  sich  also  in  dem  übrigen 
Angenhintergrunde  die  allgemeinen  Symptome  der  Aderlmuterkran- 
knng,  wie  wir  sie  weiter  oben  geschildert  haben.  —  Sehr  gewöhnlich, 
ja  fasit  regelmässig  sieht  man  zahlreiche ,  von  der  Pajiilla  nervi  optici 
ausgehende  feine  Gefiisschen,  welche  gestreckt  und  mit  fast  parallelem 
Verlauf,  zunächst  über  die  äussere  flache  Hälfte  der  Papille,  und  daim 
über  die  weisse  afrojihische  Aderhautstelle  hinüberlaut'en,  imd  bei  ihrer 
Ankunft  in  die  dunkler  gefärbten  Partieen  anscheinend  verschwinden. 
Dieae  Gefässcheii  sind  nur  theihveise  jiathologisch:  sie  sind,  wenn  gleich 
weniger  zahlreicb  und  weniger  stark  injicirt ,  auch  in  gesunden  Augen 
sichtbar.  Ihr  deutlicheres  Sichtbarwerden  auf  dem  glänzend  weissen 
Untergründe,  iki-  scheinbar  plötzliches  Verschwinden  an  der  Grenze  der 
dunkler  getarbten  Aderluiutpartieen  beruht  darauf,  dass  ilu-e  Fort- 
setzungen über  den  dunkleren  Stelleu  der  Aderhaut,  eben  wegen  des 
dunklen  Untergrundes,  etwa»  schwerer  zu  erkermeu  sind. 

Im  Glaskörper  finden  sich  bei  genauer  l'ntersuchung  fast  aus- 
nahmslos verschieden  geformte,  flottirende  Opacitäten,  welche  zuweilen 
auaserordentlich  fein  diffundirt  sind.  Wenn  sie  sich  vorfinden,  so  lassen 
sie  mit  Sicherheit  auf  Verflüssigung  des  Glaskörpers  schliessen.  Die 
Verflüssigung  des  Glaskörpers  ist  eine  .so  häufige  Complication,  dass 
vielleicht  */s  aller  vorkommenden  Fälle,  Folgekrankheit  der  Sklerotico- 
Choroiditis  sind. 

In  der  Netzhaut  sind  an  der  fraglichen  Stelle  kleine  punktförmige 
graue  Flecke  gesehen  worden  (A.  v.  Graefc).  Aehnliche  kleine  Flecke 
hat  auch  Heymann  bei  pathologisch-anatomischen  Untersuchungen 
aufgefunden. 

Die  Linse  zeigt  zuweilen  leichte  Trübung  au  ihrem  hinteren  Pol; 
in  späteren  Stadien  auch  wohl  schon  ausgebildete  Katai-akt,  wodurch 
die  ophthalmoskopische  Untersuchung  er.Hcbwert  mid  selbst  unmöglich 
gemacht  werden  kann. 

Augen,  welche  mit  höheren  Graden  von  Skleroiico-Choroiditis  be- 
haftet sind,  erleiden  an  dem  hinteren  Pol  der  Augenaxe  nicht  selten 
eine  erhebliche  Ausdehnung.  Der  Bulbus  zeigt  eine  cylindrische  oder 
eiförmige  Gestalt;  wenn  man  ein  solches  Auge  gewaltsam  nach  innen 
sehen  lässt,  so  tritt  der  hintere  Pol  des  Augapfels  an  der  äusseren  Lid- 
comniissur  zuweilen  so  weit  hervor,  dass  sich  die  Ektasie  oder  die 
staphylomatöse  Ausbuchtung  schon   im  Leben   deutlich    und   mit  voller 
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Sicherheit  erkemieii  lässt.  Diese  Verlängerung  der  Augenaxc,  welche 
sogar  6  bis  9  mm.  über  das  normale  und  mittlere  Maass  betrageu  kann, 
bedingt  unter  allen  Umständen  Myopie,  in  höheren  Graden  sogar  eine 
excessive  Myopie.  Die  höchsten  Grade  (V*  bis  '/*)  der  Myopie  sind*) 
ausnahmslos  durch  Verlängerung  der  Angenaxe  in  Folge  von  Sklero- 
tico-Choroiditis  posterior  bedingt. 

Es  ist  einleuchtend,  dass  die  Netzhaut,  welche  der  erweiterten 
Flächenausdehnmig  folgen  muss,  sich  nicht  ohne  Zerrung  und  Verschie- 
bung ihrer  Elemente  in  die  hintfere  Ausbuchtung  hineinlegen  kann.  Man 
beobachtet  daher  neben  der  Myopie  höheren  Grades  gewöhnlich  zu- 
gleich auch  einen  höheren  oder  geringeren  Grad  von  Amblyopie,  der 
jedoch  leicht  übersehen  werden  kann,  weil  durch  die  Verlängerung  der 
optischen  Axe  zugleich  eine  Vergrösserung  des  Netzhautbildes  bedingt 
wird.  Kranke,  welche  wegen  ihrer  Myopie  genöthigt  werden,  die  Ge- 
genstände bis  in  die  Nähe  von  1  bis  2  Zoll  heranzurücken,  sind  oft 
noch  im  Stande,  sehr  feine  Dinge  zu  erkennen,  weil  sie  in  solcher  Nähe 
ein  stark  vei'grössertes  Netzhautbild  haben;  und  dennoch  sind  sie  am- 
blyopisch.  Man  erkennt  die  Amblyopie  an  der  unvollkommenen  Cor- 
rection  durch  Brillengläser.  Wenn  Gegenstände,  welche  sich  in  grös- 
serer Entfernung  bemiden,  mit  keinem  Correctionsglase  so  gut  gesehen 
werden,  wie  sie  bei  unveränderter  Beschaffenheit  der  Netzhaut  gesehen 
werden  müssten,  dann  ist  Amblyopie  zugegen,  auch  wenn  in  der  Nähe 
sehr  feine  Distinction  möglich  wäre.  Die  constant  vorkommende  Am- 
blyopie muss  hauptsächlich  wohl  von  Dehnung  und  Zerrung  der  Netz- 
haut, zuweilen  und  zum  Theil  aber  auch  von  vorhandenen  Trübungen 
im  Glaskörper  oder  in  der  Linse,  endlich  auch  wohl  von  Erkrankung 
der  Netzhaut  (in  Folge  der  erwähnten  punktförmigen  Fleckchen,  welche 
zuweilen  in  der  Netzhaut  beobachtet  worden  sind),  abhängig  gedacht 
werden. 

Durch  Prüfung  der  Grösse  des  Maribtte'schen  Fleckes  ist  in  ein- 
zelneu Fällen  der  Beweis  geliefert  worden,  dass  eine  Vergrösserung  der 
blinden  Stelle  vorkomme,  dass  also  eine  locale  Functionsstörung  der 
Ketina  vorhanden  sein  muss;  doch  scheint  es,  als  ob  diese  Zerstörung 
nicht  immer  mit  der  Grösse  der  weissen  Figm*  übereinstimmt.  Auch 
hat  man  beobachtet,  dass  die  weisse  Figur  sich  bis  an  den  gelben  Fleck 
und  über  denselben  hinaus  erstrecken  kann,  ohne  dass  das  centrale 
Sehen  dadurch  vollständig  aufgehoben  wird.  Es  scheint  demnach,  dass 
die  Netzhaut  durch  Zerrung  und  Delmung  zwar  in  Mitleidenschaft  ge- 
zogen «ärd,  und  an  Empfindungsfahigkeit  verliert,  dass  aber  eine,  bis 
zur  Functionsunfahigkeit  gehende  Zerstörung  derselben  mit  der  Zer- 
störung und  Atrophie  der  miter  ihr  liegenden  Aderhaut  nicht  gleichen 
Schritt  hält. 


*)  Wir  haben  in  unserer  Anleitung  zum  Studium  derDioptrik,  pag.77  (Erlangen 
1856),  den  durch  Verlängerung  der  Augenaze  bedingten  Grad  der  Myopie  für 
eine  Reihe  verschiedener  Axenlängen  berechnet,  und  haben  gefunden,  dass  das 
Auge  bei  einer  Axenlänge  von  15,41  Lin.,  unter  übrigens  normalen  Verhält- 
nissen der  brechenden  Medien,  auf  eine  Distanz  von  nur  2  Zoll  adaptirt  sei. 
Diese  Axenlänge  würde  etwa  einer  Ober  das  Normale  hinausgehenden  Ver- 
längerung von  6,6  mm.  entsprechen,  mithin  die  höchsten  Grade  der  anato- 
misch nachgewiesenen  Verlängerung  noch  nicht  erreichen. 
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Ein  gemeinschaftlicher  .Sehact  kann  ohne  Benutzung  von  Brillen- 
gläsern bei  einer  Sehweite  von  1  bis  2  Zoll  nicht  mehr  stattfinden; 
in  Fällen  einer  so  hochgradigen  Jlvopie  benutzen  die  Kranken  beim 
Lesen  und  bei  allen  Arbeiten  in  der  Nahe  nur  das  eine  Auge,  während 
das  andere  in  divorgeiil  »chii^teuder  Ivichfiing  abweicht.  Uebrigens  ist 
auch  durch  die  cylindrische  und  stark  verlaugertü  Form  des  Augapfels 
dessen  Beweglichkeit  in  der  Angcniioldc,  uml  besonders  <lie  Couvergenz- 
ütellung  der  Sciiaxen  wcsentlicli  bdiimiert  und  ersciiwert. 

Verlauf  und  Ausgänge.  Wir  haben  aile  Ursaclie  anzunehmen,  dass 
der  Krankhcitazustand,  von  welchem  hier  die  Kede  ist,  an  und  ftir  sich 
durchaus  nicht  getahrlich  ist,  und  durchaus  nicht  mit  Nothwcndigkeit 
einen  schlimmen  Ausgang  nehmen  muss.  Wir  begeg^nen  demselben  viel- 
mehr ot't  genug  bei  Augen,  welche,  mit  Ausnahme  eines  gewissen  Grades 
von  Myopie,  nicht«  Krankhaftes  wahrnehmen  lassen.  Geringe  CJrade 
der  Skicrotico-Choroiditis  kömien  Jahre  lang,  wenn  nicht  Zeitlebens, 
vollkommen  stationär  bleiben;  (hieb  sind  solche  Augen,  wie  es  scheint, 
im  iUlgemeinen  leichter  verletzbar.  Nicht  niu-  sind  sie  empfindlicher 
gegen  Anstrengungen  und  Blendimgen,  sie  erkranken  auch  leichter 
ala  gesunde  Augen  in  Folge  von  Stössen  imd  Erscliiittcrnngen.  Mau 
hat  nacii  imbedeutendeu  traumatischen  Veranlassungen  nicht  selten  (re- 
legenheit,  subretinale  Blutergilssc  und  Netzhautablösungcn  zu  sehen, 
f  deren  besondere  Getalirbchkeit,  wenn  sie  hi  Verbindung  mit  ekta- 
ehen  Processen  vorkoiunu-n,  an  früherer  Stelle  (pag.  1.37  u.  f )  bereits 
gewiesen  wurde. 

Da»  Stationarbleiben  der  Krankheit  characterisirt  sich  opiithalnios- 
ipisch  durch  eine  schärfere  Begrenzung  der  durch  Choroidealutniphie 
eisslich  erscheinenden  Stelle  imd  durch  Anhäufung  schwarzen  Pig- 
i«u)tett  au  ihrer  Umgrenzung.  Docli  darf  diesem  Befunde  eine  allzu 
ichere  Bedeutimg  nicht  beigelegt  werden.  Weit  sicherer  verräth  sich 
er  progressive  Character,  und  zwar  besonder«  dadurch,  dass  immer 
aahlreicher,  blasse,  sich  aihnälig  vergriissernde,  und  mit  der  Hauptfigur 

risammenfliessende,  Flecke  sich  zeigen,  welche  die  l'mgrenzungslinieu 
eniger  abgerundet  und  weniger  bestimmt  erkennbar  hervortreten  la.sseu. 
Das  Ilebel  trägt  den  Keim  weiterer  Fortentwicklung  iu  sich  selbst; 
weim  auch  stationäre  Perioden,  dauernd  oder  vorübergehend,  häiiüg 
genug  vorkommen,  so  hat  man  nicht  selten  Gelegenheit  progressive 
Vonuen  zu  sehen,  gegen  welche  alle  Therniiie  vergeblich  anzukämpfen 
Vbemiiht  ist.  —  Unter  solchen  Verhältnissen  sieht  man  auch  ohne  äussere 
Verletzungen  die  vorhin  erwähnten  Folgezustäudo  eintreten.  Namentlich 
tatehen  nicht  selten  spontane,  oft  sehr  reichliche  Aderhautblutungen, 
'eiche  die  Netzhaut  emporheben  oder  in  den  Glaskörperraum  sich  er- 
in  und  dort  eine  flockige  Dissolution  des  Glaskörpers  hei'vorrufeu*). 
Der  Verflüssigung  pflegt,  in  Folge  gestörter  Ernährung,  gewöhn- 
lich eine  Linsentrübung  nachzufolgen,  welche  zwar,  so  lange  keine  Netz- 
hantablösung vorhanden,  operirbar  ist,  deren  Operation  aber  mit  allen. 


•)  Die  VerflOssigung  des  Glaskörpers ,  welche  bei  diesem  Leiden  so  allgemein 
beobachtet  wird,  wurde  früher,  bevor  man  die  Axenverlängerung  des  Aug- 
apfels kannte,  irrlhümlichtr  Weise  als  Ursache  der  .Myopie  betrachtet.  Siehe 
pag.  65. 
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reichen  Nervenmasse    des  Sehnerven ,    iiu    letzteren    durch    allgemeine 
iDehuiuig  der  Augenhäute  bemerkl)ar  machen;    im  ersteren  Falle  muas 
daher  Atrophie  der  Nervenfasern  und  tolgewcise  Erblindung,    im  letz- 
teren Verlängerung  der  Sehaxe  und  consecutive  Myopie    erfolgen.     Es 
kann  indes»en  auch  Beides  gleichzeitig  vorkommen. 

Nach  iSchweigger's  Beobachtungen  atrophireu  zunächst  die  ver- 

läatelten  Pigmentzellen  des  Aderhautstroma's,  indem  sie  sich  antanglich 

entfärben  und  alsdann  zu  Grunde    gelicu;    bald    darauf  atrophirt    auch 

[lue  Choriocapillaris;  ila»  Pignientepithel   verliert  sein  i'igment   und  ver- 

iert   sich    in    verschiedener  Weise.     Demnächst    obliterireu    erst    die 

Bseren  Aderhautgcfasse.     Der   oft   kaum   noch   erkennbare  Rest  der 

Aderliaut  findet  sich  meistens  iimig  mit  der  verdiuiuten  Sklera  verlöthet. 

I>ie  Atrophie   zeigt    sich    stets    an  der  äusseren  Hälfte    der  Sehnerven- 

I  Peripherie  zuerst. 

Behandlung.     Die  Behandlung    der  Sklero-tMioroiditis    posterior    ist 

lim  Allgemeinen  von  der,    bei  den  Aderliant-Hyperämieeu  angegebenen 

KBehandluug  nicht  wesentlich  verschieden.     Zwar  gelingt   es  nicht,   die 

'  einmal  vorhandenen  anatomischen  Zerstörmigen  wiedei-herzustellen  oder 

den  Process    rückgängig    zu    machen,    oder    den  Grad    der  Jlyopie  zu 

verringern,    wolil  aber  kann    man    durch    entsprechende    tlierapeutisclie 

Hülfsmittel    einen  Stillstand    lieriieit\ilui'n,  ja   sogar  die  ambly.>j)i«chen 

Beechwerden    bis    zu    einem    gewissen    (irade    bessern.     Die  Krankheit 

kann  übrigens  auch  ohne  therapeutische  Ilülfe  jahrelang  stationär  bleiben ; 

iBie  kann  aber  auch    nach  längerem  Stillstände    plötzlich    wieder   recru- 

icirea  und  iu  ein  progressives  Stadium  übergehen. 

In  der  progressiven  Periode  des  Uebels  ist  vor  allen  Dingen  strenge 
[Abhaltung  aller  schädlich  wirkenden  Einflüsse  durchaus  notli wendig. 
Kranken  müssen  sich  aller  accommodativ- anstrengenden  Augen- 
Bit  durchaus  entlialteu;  sie  müssen  ferner,  sofern  sie  zugleich  etwa 
Fan  Blendungsbcschwerdeu  leiden,  schwach  gebläute  Brillen  tragen  mid 
müssen  endlich  ihre  ganze  Lebensweise  so  einrichten,  dass  Alles  ver- 
1  mieden  wird,  was  Blutcougestiouen  zum   Kopf  verursacluii  kiiinite. 

Die    eigentliche    Cur    besteht    iu    wiederholten    xVuwcudungen    des 
Heurteloup'scheu   Blutegels,    deren   günstiger  Effect   für   den   entzünd- 
lichen Character  der  Ki-ankheit  zu  argumeutiren  scheint.   Es  gelingt  im 
Allgemcinou  nicht  leicht,  durch  Blutentziehung  auf  die  inneren  Gefass- 
membraneu  des  Auges  zu  wirken.     Der    medicinische  Blutegel,    selbst 
in  grösserer  Menge  angesetzt,   arbeitet  zu  langsam,    um  nachweisliche 
Aendenmgen  in  der  Blutcireulatiou  des  inneren  Auges  herbeizufilhreu; 
dagegen  sind  die  raschen  Blutentleeiiingen   durch    das  Heurtcloup'sche 
'  Instrument,  welches  in  Bezug  auf  Sehneiligkeit  der  gemeinsamen  Thätig- 
keit  von  60  bis  80  natürlichen  Blutegeln  etwa  gleichkommen  mag,   von 
unzweifelliafter  Wirksamkeit.    In  der  That  kann  man  nicht  selten  uach- 
I  weisen,  daas  den  Heurteloup 'sehen  Blutentziehuugen  eine  rasche  Bessenmg 
[de«  Sehvermögens  nachfolgt,  was  bei  Anwendung  natürlicher  Blutegel 
Ikemeswegs    immer    der    Fall    ist.      Der    Blutentziehung    folgt    in    der 
[Regel  zunächst  eine  leichte  Verschlimmerung,  weshalb  es  zweckmässig 
ist,  dieselbe  des  Abends    vorzunehmen    und    den  Patienten    am  darauf- 
folgenden Tage,  bei  völliger  Ruhe,  in  einem  massig  verdunkelten  Zimmer 
Äurückaulialten.    Erst  am  3.  oder  4.  Tage  zeigt  sich  gemeiniglich  eine 
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merkliche  Besserung,  welche  sich,  bis  zu  eiuer  gewisseu  Grenze,  na., 
jetler    folgenden  Blutentziehuiig    noch    melir    erhebt.     Nach    den  Becj 
achtUTigen  Anderer  (Dobrowolski)  soll  die  günstige  Wirkung  sold 
Behandlung  unniittelbar  nach  der  Blutentziehung  schon  nachweisbar  se 

Neben  den  Bluteiitleerungen   passt    ein  allgemein  ableitende» 
fahren,  indem  nnin,  je  nach  der  Individualität  (les  Patienten,  bald  ia.< 
die  Haut,  bald  mehr  die  Nieren  in  gesteigerte  Thätigkeit  versetzt  Ot 
endlich   auch   den   Darmkanal    zur   Anwendung    ableitender   Mittel 
nutzt.  —  Lst  bereits   ein  vorgeschrittenes    parenchymatöses  Ijeiden    «Jq 
Aderhaut   nachweisbar,    dami   leistet   der   oublimat   zuweilen   noch    er-; 
treuliche    Dienste ;    die    Jodmittel    pflegen    von    Wirksamkeit    zu   sWn ' 
wenn   Skrophulose   oder   iSypliilis    als   Complieationen    des  Augcnübr/n 
zugegen  sind. 

Bei  stationären  Leiden  sind  vorzugsweise  nur  die  Causalindica- 
tionen  gewissenhiift  zu  ertiillcu,  und  numentfich  ist  das  Lesen  von  Druck- 
schrift, deren  Lettern  au  der  Grenze  des  Distinctionswinkels  Btchen, 
strengstens  zu  verbieten,  lieber  den  Gcbranch  von  ConcavbriUen  i»t 
bei  Gelegenheit  der  RefractionskrankJieiten  (Myopie)  ausfilhrlicher  dio 
Rede  gewesen.  —  Zweckmässig  ist  ferner  die  Anwe.ndimg  der  Augen- 
diiuche;  das  Wasser  darf  aber  nicht  zu  kalt  sein;  es  darf  nur  eine 
Temperatur  von  18  bis  20"  11.  besitzen ;  auch  darf  die  Douchc  uifh' 
als  ein  einfacher  Strahl,  sondern  muss  als  Regendouche  oder  als  fine 
Ucberrieselung  der  Augenlider  angewendet  werden.  —  Das  Tmgen 
schwach  gebläuter  Brillen  ist  auch  bei  dieser  Erkrankungsform  empfeh- 
tenswerth. 

In  einzelnen  Fällen  hat  A.  v.  Graefe  den  Versuch  gemacht,  durch 
Iridektomie  dem  Uebel  entgegenzutreten,  doch  waren  diese  Versuche 
nicht  gerade  von  gliinzeiulen  Erfolgen  begleitet ;  es  gelang  ihm  aber 
zuweilen,  wie  man  annehmen  darf,  ein  Stationärbleiben  des  IleW» 
dadurch  zu  bewirken. 

Die  Operation  einer  etwa  hinzugetretenen  Katarakt  ist  nicht  durci»- 
aus  contraindicirt ,   nur   muss   man  sich  vor  allen  Dingen  darüber  G«-] 
wisshcit  zu  verschaffen  suchen,   ob   nicht  gleichzeitig  auch  noch  Keta 
hautablösung  zugegen  sei,  in  welchem  Falle  selbstverständlicher  We» 
die  Operation  zu  unterlassen  ist.    Die  Prognose  bleibt  stets  eine  trft« 
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IX. 
DasGlaukotn. 

Das  Wesen  des  Glaukotn's.  Die  verschiedenen  Ansichten  über  die  Ursachen  des 
Ifesleigerten  Inlraoculärdruckes.  Tononietrie  und  Tonometer.  Eintheilung.  Symp- 
tome. Die  ophthalmoskopischen  Symptome:  Druckexcavation  und  Pulsationserschei- 
i\fingen.  Die  functionellen  Störungen :  Peripherisclie  und  centrale  Amblyopie, 
I^resbyopie,  farbige  Ringe.  Die  entzündlichen  Symptome:  Veränderungen  in  der 
Aderbaut,  Trübungen  im  Glaskilrper  und  im  Kamiiierwasser.  Iritische  Complication. 
Anschwellung  der  vorderen  lliliarget^ssc  (sogen.  al)dofiiinelle  Geßsse).  Mydriasis. 
Erapfnidungslosigkeit  der  Hornhaut  und  Verlust  ihrer  Durchsichtigkeit.  Die  ver- 
schiedenen Formen,  unter  denen  das  Glaukom  auftritt:  l.  Das  Prodromalstadium, 
2.  Das  entwickelte  Glaukom,  auftretend  als  einfache  glaukomatöse  Excavation,  als 
Glaukom  mit  intennittirender  Entzündung,  als  acut  entzündliches  und  als  chronisch 
«ntzündliches  Glaukom.  3.  Das  consecutive  Glaukom  und  die  glaukomatösen  Coui- 
plicationen :  das  Glaukom  in  Folge  von  Linsenquellung  und  von  Irido-Ghoroiditis ; 
in  Verbindung  mit  Sklero-Choroiditis  post.  und  ektatiscjien  Hornhautnarben.  4.  Die 
glaukomatöse  Degeneration.    Behandlung. 

Das  Wesen  dos  Glaukom's  beruht  auf  Steigerung  der  Druck- 
Verhältnisse  im  Inneren  des  Auges;  es  bleibt  aber  vorläufig  noch  un- 
bestimmt, durch  welche  näheren  Umstände  die  Drucksteigerung  be- 
dingt ist. 

Die  Ainiahme,  dass  die  Drucksteigerung  stets  hervorgeht  aus  einer 
outziindlidien  AfFection  der  Aderhaut  mit  exsudativer  Durchtränkung  des 
(rlaskörpers,  hat  je  länger  je  mehr  an  Boden  verloren.  Die  Gründe, 
welche  sich  dafür  geltend  machen  lassen,  hat  A.  v.  Graefe*)  zusammen- 
gestellt mid  ausführlich  besprochen;  dagegen  hat  Douders  die  Hypo- 
these eines  Nervenreizes  aufgestellt,  durch  welchen  die  seoretorische 
Thätigkeit  der  Aderhautgetasse  in  gesteigertem  Maasse  angeregt  wird. 
Auf  (irund  anatomischer  Untersuchung  eines  glaukomatösen  Auges 
hat  Coccius**)  einen  weiteren  Versuch  gemacht,  vlas  Wesen  des  Glau- 
kom's zu  erklären.  (Joe eins  fand  nämlich  eine  sehr  augenfällige,  bi-^her 
noch  unbeachtet  gebliebene  Veränderung  in  der  Sklera,  welche  vorzugs- 
weise in  einer  Fettansamnihuig  zwischen  den  Fasern  des  Skleralgewebes 
besteht.  Es  muss  ansdrlkklicli  bemerkt  werden,  dass  eine  Verwechshmg 
mit  Kalkablageruugen,  welche  nicht  selten,  namentlich  in  der  hinteren 
Hälfte  derSklei'a,  im  höheren  Alter  beobachtet  werden,  und  welche,  mikro- 
skopisch betrachtet,  grosse  Aehidichkeit  mit  jenen  Haufen  von  F(>ttmole- 
kttlen  zeigen,  nicht  zur  Frage  kommt:  denn  die  wahre  (fettige)  Natm* 
dieser  pathologischen  Ablagerungen  war  durch  mikrochemische  Rengen- 
tien  liinreichend  festgestellt  worden.  Diese  fettige  Entartung  kann  weiter- 
hin zu  einer  Verdichtung  des  Skleralgewebes  tVihren;  solche  Verdichtung 


*)  ^Vi-chiv  f.  Opbthalmol.  Bd.  111.  Abth.  2.  pasi.  477.    Berlin  1857. 
•»)  Archiv  f.  Ophtb.ilmol.  Bd.  l\.  Abth.  1.  pag.  1  u.  f.     Berlin  1863. 
Zclicnder,  Angenlicilk.    II.  BJ.    b.  .Vuä.  17 
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ist  bereits  von  älteren  Üphtlialniolitgen,  wegen  des  eigeiithdiulieh  vr&ch» 

gelben  und  leichen.irtigen  Aiisseliens  vemiiithet   und  angenommen  wor 

den.    OJine  auf  die  Bedeutiuig,  wek-he  Coccius  diesem  eigenthüiulicheii 
anatomisrlicri    Befund   beilegt ,    ausführlich    einzugelien ,   bemerken   *ir-a 

nur,    dass  Verdichtung    Uitd    .Sclu-umpfung    des    Skleralgewebes ,    aller j 

dings   —    wie    Coeciun    (uigiebt   —    eine  Verkleinerung    der   Augen-- ,«-^,, 
kapsei  und  demnach  eine  stärkere  Compression  der  Augencontenta  xmm  m^nr 
Folge  hal>cu  könnte,  dass  aber  —  luiserer  Ansicht  nach  —  dadureli  ancl::^_ 
wue  Strangulation  sämmtlicher  durch  sie  hindurchtreteuder  Blutgefiu^«» 
herbeigetiüut    werden    muss.     Die    weniger    widerstandstiihigen    Vi  ^ 
werden    diese  Einengung    ihres  Lumens    in    grösserem  Jlaassstabe    ■ 
pftndeu ,    als    die    resistenteren  Arterien ,    und    in    Folge   hiervon   mut« 
oftenbar  eine  verhältuissmässig  stärkere  Behinderung  des  venösen  Rüel 
flusses  im  Vergleich  zu  dem  arteriellen  Zufluss  entstehen.    Unter  solchy?!;^;jfcji 

Verhältnissen  scheint  aber  eine  ventiehrte  seröse  Transsudation  oder 

wenji  man  lieber  will  —  eiu    Oedeui    des    inneren  Augeurnumes   notÄr-.Ji- 
wendig  erfolgen  zu  müssen.     Iiijicirte  Präptu'ate  glaukomatöser  Aug^^^i^u 
würden    über    die    Richtigkeit    der    angeführten    Hypothese    gewissere 
Aufschlnss    geben  können.    Inzwischen  bleibt  abzuwarten,  ob  der  Cu 
cius'hche    Befund    sicli    allgemeinliin    bestätigen    wird;    bis  jetzt    sii  : 
ähnliche  patlmiogiscli -anatomische  Beobachtungen    noch   nicht   pubücü 
worden. 

Die  Uphthalmotonumetrie.  —  Wenn  das  Wesen  des  Glaukom" 
wie    gegenwärtig   allgemein    angenommen  wird,   auf   einer,    gleichvÄ      '<'' 
welcher  Ursache  zuzuschreibenden,  intranculären  Druckzmiahme  berulc  ^t  ht, 
80    muss    die    Spiuiniuig.^vermehrung    des    Bulbus    als    das    })athogn» 
m  isclie  Syinptiirii  des  (riaukoins  betrachtet  werden.     Ks  war  also  vc^ 
allen  Dingen  wichtig,  diese  S]iannungsvermchrung,  wenn  möghch,  aW  -^ 
einen  numerisch  bestinmibaren  Werth  zurückzuführen  \md  solcher  Weif^    ^ 
auf  einen  objcctiven,  sich  selbst  gleichen  Ausdruck  zu  bringen. 

Bis  dahin  luitte  man  die  tSpaiimmg  des  Augapfels  durch  regelrect::^_" 
ausgetuhrte  Betastiuig  mit   den  Spitzen    zweier   Finger  lieurtheilt.     B»:^ 
greiflicher  Weise  gewann  hiertlurch   das  feiner  ausgebildete  Tastgefidt 
und  die  grössere  Uebung    in    dem    Technici.smus    die.ser   diagnostische^.   ^' 
Manipulation    ein  unverhältnissmiissig  autoritatives  Uebergewiehl.      Di^ 
sichere  Diagnose  wurde  dadurch  gleichsam  zum  Monopol  der  GeUbtestea- 
nnd   entzog   sich    zugleich    der  allgemeineren  Controle.     Dass    inde^'■•  • 
diese  Untersuchungsmelhode,    an<'h    bei    der  grössten  Uebung    und    1" 
der  feinsten  Gcfühlsau.'^bildiuig,  dennoch  niatu'hem  Bedenken  unterliege^ 
und  manchen  Zweifel   behcrlici'gc,  darüber  wird  man  sich  nicht  täuseheiM 
können ;  deim  nicht  nur  schwanken  die  physicdogischen  Verhältnisse  de* 
intraoculären  Druckes  um  Ditferenzcn,  Itei  wclclien  die  oberete  Greu-.- 
des  physiologischen  Druckes  zuweilen  höher  zu  liegen  kommt,    als  ■',;<■ 
unterste  Grenze  pathologischer  Drnckvermehnuig.  es  walten  auch  noch 
andere  Verhältnisse  ob,  wie  z.  B.  die  grössere  oder  geringere  Resistenz 
des  orbitalen  Fettpolsters,  «lic  Innervationsverhältuisse  der  Augenmuskeln, 
das   Alter   u.  s.  w.,    welche    die   Möglichkeit    sicherer   Beurtheilmig 

fathologischer    Druckvermehrung,    soweit    sie    mittelst    des    ta.stendcu 
'ingers  erkennbar  ist,  einigermaassen  zweifelhaft  erscheinen  lassen. 
Solche  Betrachtmjgen    brachten    zuerst  wohl  A.  v.  Graefo,    und 


k 

■Zp. 


Das  Glaukom.  259 

&st  gleichzeitig  mit  ihm,  auch  Donders  imd  einige  seiner  Zuhörer 
auf  die  Idee,  ein  Instrument  zu  construiren,  welches  geeignet  wäre,  den 
intraocnlären  Druck  des  Auges  objectiv  messbar  zu  machen.  Solche 
Instrumente  nannte  man  Ophthalmotonometer. 

Bei  dem  Donders'schen  Instrumente  wird  der  Druck  durch  Spiral- 
federn gemessen.  Das  Instrument,  welches  der  Hauptsache  nach  aus 
einem  kleinen  Metallcylinder  besteht,  aus  dessen  Oeflnxmg  ein  mit  der 
Spiralfeder  in  Verbindung  stehendes  Knöpfchen  hervorragt,  wird  mit 
diesem  Knöp6;heu  gegen  die  äussere  Bulbusfläche  sanft  angedrückt,  bis 
der  umhllllende  IMetallcylinder  den  Augapfel  berührt.  Die  Druckkraft, 
welche  hierzu  erforderlich  ist,  ist  der  Höhe  des  intraocnlären  Druckes 
proportional,  und  wird  durch  einen,  gleichfalls  mit  der  Spiralfeder  in 
Verbindung  stehenden  Zeiger  angezeigt.  Dieses  Instrument  war  in 
seiner  antanglichen  Construction  zu  unvollkommen,  resp.  von  gewissen 
Reibungen  zu  abhängig,  um  zuverlässige  imd  genau  übereinstimmende 
Resultate  zu  geben.  Inzwischen  hat  Dor  von  einem  besondere  kmist- 
fertigen  und  geschickten  Arbeiter  in  Genf  (Leco nitre)  ein  verbessertes 
Instrument  anfertigen  lassen  xmd  auf  der  Heidelberger  Versammluug*) 
i.  J.  1865  vorgezeigt.  Ein  Umstand,  welcher  die  Erziehmg  überein- 
stimmender Resultate  bei  Anwendimg  des  Instrumentes  erschwert, 
liegt  in  der  Unsicherheit,  ob  man  bei  Anlegung  des  Instrumentes 
den  Augapfel  mit  dem  Metallcylinder  nur  eben  berllhrt,  oder  ob 
man  einen  leisen  Druck  auf  denselben  ausübt.  Fühlt  man  durch 
den  Metallcylinder  —  wenn  auch  noch  so  leise  —  den  Gegendruck 
des  Augapfels,  so  entsteht  schon  ein  verhältnissmässig  grosser  Fehler, 
denn  der  äusserlich  ausgeübte  Druck  erhöht  den  Intraoculärdruck.  Um 
diesen  Fehler  zu  eliminiren,  haben  Adolf  Weber  in  Darmstadt  und 
Monnik**)  in  Utrecht  neue  Instrumente  construiren  lassen.  Erstere» 
ist  —  luiseres  Wissens  —  nicht  beschrieben  worden,  es  soll  aber  sehr 
befriedigende  Resultate  liefern ;  bei  letzterem  setzen  die  beiden  Stempel 
—  welche  hier  den  Metallcylinder  des  Donders'schen  Instrumentes  ver- 
treten —  noch  einen  zweiten  Zeiger  in  Bewegung.  Aus  der  Differenz 
beider  Zeigerstelhmgcn  lässt  sich  die  Tiefe  des  Eindruckes  ni  die  Sklera, 
und  somit  die  Stärke  des  intraocnlären  Widerstandes,  immittelbar  ab- 
lesen. Ein  neueres  Instrument  ist  von  Sn eilen***)  angegeben  und 
von  dem  Instrumentenmacher  Verla  an  in  Utrecht  angefertigt  worden. 

In  Erwartung  eines  zur  Spannungsmessung  allgemein  und  sicher  ver- 
wendbaren Instrumentes  hat  Bowman  f)  einstweilen  eine  Bozcichnungs- 
•weise  in  Vorschlag  gebracht,  durch  welche  die  mittelst  des  Fingers  er- 
kennbare Differenz  einfach  und  leichtverständlich  ausgedrückt  werden 
kann.  Bowman  bezeichnet  mit  T  die  Tension  des  Augapfels,  und  durch 
positive  und  negative  Vorzeichen  die  abnorme  Vennehrung  oder  V(;rniin- 
dening  derselben,  wobei  der  Grad  durch  hinzugeftlgte  Zahlen,  die  Un- 


•)  Sitiungsber.  d.  ophthalmol.  lies.  i.  J.  1865.  {lag.  351. 
'*)  A.J.  W,  Monnik, »Tonometers  en  Tonometrie.    Insiug.  DUsert.  Utrecht  1668. 

Vergl.  Klin.  Mon.-Bl.  f.  Augenlieilk.  VI.  pag.  363.  1868. 
**)  Klin.  Mon.-Bl.  f.  Augenheilk.  Bd.  XI.  pap.  430.    1873. 

t)  Soelberg  Wells  Glaucoina  aml  its  eure  by  iridectomy.  pag.  7,  London  1804. 
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gewisshfit  durob  ein  Frngczeicheu  angedeutet  wird.    Von  der  normalen 
Tension  (Tu)  ausgehend,  lasseu  sich   nach  jeder  Seite  liiu  drei  Grade 
untersclieiden,  woraus  folgendes  Schema  hervorgeht: 
Tn.  normale  Spanuuug. 
T  l.V  zweifelhafte  / 


Spamimigsvermebruug. 


\ 


Spannungsverrainderuug. 


T  1.  geringe  aber  zweilellose 
T  2.  bctriichtlidie 
T  3.  hochgradige 

—  T  1  ?  zweifelhafte 

—  T  1.  geringe  aber  zweifellose 

—  T  2.   betriiehtiichc 

—  T  3.  hochgradige  ] 
Elntheiiung.     A.  t.  Graefe  unterschied  antanglich : 

1)  das  acute  Glaukom, 

2)  das    chrouischo    Glaukom. 
Hiervon   tremite   er   eine   dem  Glaukom  sehr  nahe  verwandte  Ei" 

krankujigsfonn,  welche  er 

3)  Amaurose  mit  Sehnervenexcavation  nannte. 
Donders*),    die  Erhölumg   des    intraoculären  Druckes,    wenn    ■^ 

Consta nt    geworden,    als  den  einzig  wesentlichen  Ausgangspunkt  d -^ 
Krankheit  haltend,  bctnichtot  die  entzilndlichen  Symptome  als  access- 
rische    oder    als    aecundiire  Veränderungen.    Es   ergiebt    sieh  nach  ili. 
hiernach  als  erste  un<l  allgemeinste  Eiutheilung : 

1)  Glaucoma  8im|)lex  und 

2)  Glaucoma  cum  Ophthalmia. 
Unter    Glaucoma    »iniplcx   versteht   Donders    diejenige  (ilao^^ 

form,   bei  welcher,  ausser  den  fuuctionelleu  Störungen  mid  den  opl. 
moskitpisclieu  Symptomen    der  Druekexeavatioii    und    der  Pulsatiou 
den  Gelassen,  nur  noch  die  dem  tastenden  Finger  bemerkbare,  vermehr 
Härte  des  Augapfels  beobachtet  wird,    während  alle  übrigen,    ulid  n 
mentlich   alle   entzündlichen   Erscheinungen   vollständig   fohlen; 
versteht  darunter  also  diejenige  Kraidiheitsform ,  welche  A.  v.  Grae 
mit    dem    Namen    Amaurose    mit    Sehnerven- Exeavation    t 
zeichnet  und  aus  der  Reihe  der  wahren  Glaukome  ausgeschiodeu  hati 
Der  Donders'schcn  Ansicht   hat   sich  A.  v.  Graefe   in   späterer  Zi 
ganz  angeschlossen  mid  hat  die  Bewegungsgi'iuide  zu  seiner  verändert 
Ansicht,  in  klarster  und  prüeisester  Fonn,  in  seinem  Archiv  auseinandi 
gesetzt  **). 

Jedes  Glaukom,  welches  nicht  Glaucoma  st m  p  1  e x  ist,  bezeich 
Donders  mit  dem  Namen  „Glaucoma  cum  Ophthalmia",  um 
tlieser  weitumfasseuden  Bcneuuung  anzudeuteu,  dass  die  Intensität  i; 
LoeaUsatiüu    der  Entzündungsersehcinungen  durchaus    mibe«tiuimt,    ui 
lUr  das   Wesen  der  Krankheit  ganz  zutallig  sei. 

Symptome.  Bevor  wii-  zur  Schilderung  der  Ivi'aidihoit  selbst  üb 
gehen,  wollen  wir  die  eüizelnen  Symptome  des  Glaukom's  fllr  sich  noi 
etwas  näher  betrachten,  mid  wollen  den  unter  ihnen  stattfindend 
Causalzuaammenhang  einer    genauer   eingehenden  Prilfuug  unterwerfe; 


•)  Archiv  r.  Oi>hthalin.  [Jd.  VUr.  Ahth.  2.  pag.  124.     1862. 
♦*}  Archiv  f.  Ophlhalm.  Bd.  VIIl.  Ablh.  2.  pag.  271.     1862. 
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)ie  glaukomatösen  Syraptome  zerfallen  in  drei  Hanptginippen : 

1)  die  ophthalmoskopischen  Symptome. 

2)  Die  fimetioiiellen  Stönmgen. 

3)  Die  entzüiullifiien  und  anderweitigen  Erscheinungen. 

1)  Die  ophthaimoskopischeu  Symptome  beridien  zimnchst  auf 
der  Constanten,  alä  pathog^omisch  zu  betrachtenden,  sogen.  Druckex- 
caration  der  Selinerven-Papiile.  Die  weiche  Nervensubstanz  des 
Sehnerven  bildet,  an  der  inneren  Augapfel-Oberfläche  und  bei  normaler 
Beschaffenheit  dw  Augeuhäute,  den  locus  niinoris  resistentiae.  Diese 
ßtelle  giebt  dem  auf  ilie  innere  Augapfeloberfläche  glcichmässig  ver- 
theilten  Drucke  zuerst,  und  zwai-  um  so  ausgiebiger  nach,  je  hmgsamer 
und  je  regelmässiger  die  Dnickzunuhme  fortschreitet,  und  je  länger  sie 
andauert.  Wir  finden  daher  nicht  selten  bei  denj  Glaucoma  simpIex 
die  ausgeprägtesten  und  allertiefsten  Excavationeit. 

Die  unterscheidenden  Kennzeichen  der  glaukomatösen  Druck-Exca- 
vation  von  den  physiologischen  Vertiefungen  und  von  den  Vertiefungen, 
die  auf  Schrumj)fimg  der  Nervensubstauz  des  Opticus  beruhen,  sind 
oben  (pag.  38  u.  f.)  ausführlicher  beschrieben  worden.  Hier  muss 
ausdrilcklich  wieder  hervorgehoben  w^erden,  dass  der  Hauptunterschied 
sich  auf  den  steilen  Abfall  der  Hand  er  und  auf  die  Tiefe  der 
Excavation  gründet. 

Die  sichtbaren  Pulsationsphänomene  sind  durch  den  ver- 
mehrten intraocuiären  Druck  zu  erklären.  Nicht  nur  kann  die  Pnl- 
sation  durch  künstlichen  Druck  mit  dem  Finger,  an  jedem  gesmiden 
Augapfel  hervorgerufen  werden,  es  ist  auch  theoretisch  einleuchtend, 
dass  durch  Venuehrung  des  Druckes  die  arteriellen  sowohl  wie  die 
venösen  Gei^tsse  bis  zu  einem  gewissen  Grade  comprimirt  worden 
milssen.  Wemi  nun  diese  Compression  dem  bei  jeder  Herz-Systole  ver- 
mehrten, intervascularen  Blutdrücke  nicht  ganz  widersteht,  so  wird  mit 
jedem  Pulsschiage,  die  Vermehrung  der  eintretenden,  die  Stauung  der 
austreteudeu  Blutmenge  so  bedeutend  werden  können,  dass  sie  dem  be- 
obachtenden Auge  sichtbar  erscheint.  Hierin  Hegt  die  Erklänmg  des 
Arterienpulses  und  der  isochronisQhen  Pulsationsphänomene 
an  den  Venen. 

2)  In  der  Reihe  der  functionellen  Störungen  bildet  das  Er- 
lösehen des  excentrischen  Seh  verm'ogens  ein  besonders 
characteristisches  Kemizeichen.  Man  beobachtet  schon  in  einem  sehr 
frühen  Stadium  des  Glaukom's,  antauglich  eine  Abnahme  und  als- 
bald ein  vollständiges  Erlöschen  dej  Sehkraft  in  den  peripherischen 
Theilen  des  Gesichtsfeldes.  Das  Gesichtsfeld  wird  concentrisch  einge- 
engt und  eingeschränkt.  Diese  Einschränkung  des  Ges-ichtsfeldes  kommt 
bei  allen  Glaukomformen  vor,  doch  gehört  sie  bei  Glaucoma  simplex 
nicht  zu  den  ersten  Symptomen  (Donders).  —  Die  Abnahme  der 
peripherischen  Sehkraft  erklärt  sich  durch  den  Druck,  welcher  die  Ober- 
fläche der  Eintrittsstelle  des  Sehnerven  triflft,  und  welcher  zu  allererst 
auf  die  oberflächlichsten  Nervenfasern  comprimirend  wirkt.  Diese  ober- 
flächlich gelegenen  Nervenfasern  sind  es  aber  gerade,  deren  Verlauf  bis 
an  die  äusserste  Peripherie  der  Netzhaut  reicht,  während  die  tieferen 
schon  in  der  Nachbarschaft  des  Sehnerven  sich  in  die  Nervenzellenschicht 
der  Netzhaut  einsenken;    die   durch  den  Druck    aufgehobene  Leitungs- 
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fahigkeit  inuss  demnach  zuerst  die  peripherischen  Nerveueudi- 
giingeu  der  Netzhaut,  mid  erst  später  deren  Centralparti een  treffen. 
Aus  klinischer  Beobachtung  crgiebt  sich ,  dass  die  peripherische  Ein- 
engung alleruieistens  nasenwärts  beginnt  und  nach  dieser  JKichtuug  stets 
am  Bemerkbarsten  hervortritt.  Warum  die  in  dem  Gesichtsfelde  nach 
innen,  oder  nach  innen-unten,  oder  iimen-oben  gelegene  Region  zuerst 
erblindet,  lässt  sich  zur  Zeit  nicht  erklären;  die  Thajtsache  selbst  ist 
indessen  als  eine  ziemlich  feststehende  Regel  anzusehen. 

Ausnahmsweise  findet  sich  zuweilen  bei  anscheinend  vollständiger 
Erblindung,  in  irgend  einer  peripherischen  Stelle  der  Netzhaut,  ein  re- 
lativ gut  erhaltenes  excentrisches  Sehvermögen.  Patienten,  welche  in 
grosser  Nähe  das  Hell  und  Dunkel  einer  hellbreimenden  Lampe  nicht 
mehr  unterscheiden,  können  zuweilen  die  Bewegungen  einer  Hand  mit 
grösster  Sicherheit  in  einer  ganz  bestimmten,  minimalen  Stelle  des  excen- 
trischeu  Gesichtsfeldes  noch  erkennen. 

Neben  dieser  peripherischen  Erblindung  bemerkt  man  bald  auch 
eine  Herabsetzung  der  centralen  Sehschärfe.  Anfänglich  be- 
steht diese  in  einer  vorübergehenden,  oft  nur  miuuten-,  ofl  stunden- 
lang anhaltenden  Obnubilatiou  des  ganzen  Gesichtsfeldes,  welche  mei- 
stens sehr  laugsam ,  weniger  oft  in  rascheren  Verhältnissen  '  zunimmt, 
und  endlich  permanent  wird.  Nur  in  eiuzehien  seltenen  Fällen  (Glau- 
coma  fulminans)  hat  man  ein  plötzliches  und  voUstiuidiges  Er- 
löschen jeder  quantitativen  Lichtperception  beobachtet.  Die  Abnahme 
des  Sehvermögens  findet  in  den  gewöhnlichsten  Fällen  nicht  continuir- 
lich,  sondern  absatzweise  statt.  Die  Intenuissionen  sind  von  ganz 
unbestimmter  Dauer;  sie  können  wenige  Stunden  oder  Tage,  eben- 
sowohl aber  auch  Monate  iind  Jahre  dauern;  ja  es  kann  der  einmal 
herabgesetzte  Zustand  des  Sehvermögens  fUr  die  ganze  übrige  Lebens- 
zeit unverändert  fortbestehen.  Zuweilen  zeigen  sich  von  einem  Tage 
zum  anderen  (nicht  selten  nach  einer  schlaflos  zugebrachten  Nacht) 
merkliche  Verschlimmeruigen ;  ebenso  kann  aber  auch,  in  Perioden  von 
ganz  unbestimmter  Dauer,  ein  völliger  Stillstand  oder  selbst  eine  nicht 
unerhebliche  Besserung  eintreten,  bis  eine  erneute  glaukomatöse  Recru- 
descenz  abei-malige  Verschlimmenmg  lierbeifiihrt.  Wenn  temporär  mit- 
(mter  sehr  bedeutende  Besserungen  vorkommen,  so  kehrt  doch  ohne 
ärztliche  Hülfe  das  Sehvermögen  in  der  Regel  nie  wieder  ganz  auf  die 
frülieft  Höhe  zurück;  es  sinkt  vielmehr  stufenweise  mit  jeder  Exacer- 
bation bis  zur  vollständigen  Erblindung. 

Die  glaukomatöse  Amblyopie  muss  ebenfalls  betrachtet  werden 
als  eine  Folge  vermehrten  inneren  Druckes,  welcher  zunächst  die  Lei- 
tungsfiihigkeit  der  Nervenfasern  beeinträchtigt,  demnächst  aber  gewisse 
Folgezustände,  insbesondere  secundäre  Entzündungen  der  Aderliaut,  her- 
beiführt, und  späterhin  auch  die  lichtempfindenden  Elemente  zu  Grunde 
richtet.  Unzulässig  ist  jedoch  die  Ansicht,  dass  die  Vermehrung 
des  Druckes  an  und  für  sich  die  nervöse  Leitung  ganz  aufhebt; 
denn  die  Nervensubstanz  verträgt  im  Allgemeinen  einen  ziemlich  be- 
trächtlichen Druck,  jedenfalls  einen  viel  beträchtlicheren  Druck  als  den- 
jenigen, welcher  bei  glaukomatösen  Processen  in  Wirkung  tritt.  Das 
Vermittelnde  bleibt  hier,  wie  bei  den  meisten  sogen.  Nerveulähmungen, 
die  Behinderung  der  arteriellen  Blutzufuhr.  Die  zunehmende  Sehschwäche 


„■. 

'.«i 

«■< 

.x  S,C 

'**s^x       * 

•'\ 

•s 

'•  l'  ■  \ 

»X  .aU' 

XV.»,  '. 

M 

.  ;.\,  1 

j:.v. 

••• 

»;.V};v 

{5k 

■  \\.\  .iV 

•; 

\, 

^*\* 

ii 

\\ 

w.N«,,-.; 

.'..♦x» 

«  r 

!•.       '.M 

ää5    ü»   -siBi  2KiüLnis»siK   ^»:--u::ii;~,'iv-».*->v    .» ■.  v. »  ;».>b«,,>       ^'^    >  ..    »    u, 
XET  ctsuatsrm.  rrtriat   !■:>  .' >.«.'3i.jj>.-a.!.».i^-.>i.    ••. v  s  ^.■.  •,»    x  . 

i'  I    ii|t li  i     rt-mu—^i-fr-    ".irC:-'  ■"."';''.-     .'      '>*      vVvoS..^         .  vx\       \»^. 

»--»-~    iät  P^jcwrCTDik  k,z  -.-.i.  jr:rs*;>.vr>   .V.^\    x.-*-...    x.,  .^^y. ..      ;-.  ^  .   , 
aRcr:r:il<&    Pijst-  ■-■jc»'.t~'  .r:;<.>:     .•.•.-:;.cs>.-vxi.-c. X,-:.     x  .  ■  ,',v»      «,  v  ,, 
gie:-:f-i>«r-g  ü-.'i  *iZ'T   4"-':;-s:r.v;   V ;.:.,•. :-..i„ 
wckic  iber  eil  A^i'iC.u.r:^  -ir*  IV.:.irti  ». 
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zur  erfaebÜtiiicC  Ers-~r.»>r.;r.j:  äcs  ^vr.:o;:;:v:;;o«  »iv* •,»•'. j;v ; «,^>  iVmK 
das  Sehfennivg«!  s^tiieb:.  v.r.,;  iv*-«r  w»!;'.-*oho:;','.wV.\s\\\>ix»-  .^«^»\\ »•^;^v^^ 
weil  die  Blaczunihr  uup?^iij:t;w  wi'A?.  K.;^;  xj^^'v»  «uui  h<»<-I)  1,^«»;\>,m 
Dauer  ertolgt  bleibeado  Erl>'.iv.»ii!nj:  iv.  K.'ljjo  v,»»  .  o»»ix»iiuu;  >Km 
Nervenelemente  der  Xojzham, 

Zn  bemerken  ist  nooli.  d:i>^  «lio  Vor;ui<io«-un^  A\-\  S.-Ititiiv  i|i>i 
centralen  Sehvermögens,  als  oiuptiiuUiohsio:i  Koitt>vii^  l\ii  iloii  i»»^)«  • 
siven  oder  regressiven  Gang  dor  Kraiiklioii  hoii-aohioi  »oulcit  «liul 

Eän  ferneres,  in  die  Koiho  dor  liutoliiMiollou  Slll^l«ll^t>ll  hoIuuikih 
Symptom  ist  eine,  aufönglioh  kaum  Wontvi'klmiv,  ^'ownliiiln'li  iiIhm  "i'Iii 
rasch  zu  einem  betrSchtlichon  Orndo  i«i('h  Nti>ig«>riidt<  l'iioiln  ii|mii, 
eine  Einengung  der  Accomniodtttionsbroito ,  wolrlu«  moli,  dimli  hniik 
Wirkung  auf  den  Ciliarinuskol  und  i'iiiiMt>i*iiti\i>  l'iii'i<ni>,  li'iilil  hi'Iiii)\ 
erklärt. 

]VIan  hat  aber  in   den  moirtten   Füllen    uiicli    riiicu    ^(i>»'lnniiii  Hntil 
von  Hjpermetropie  conMtiitiivii  köiiiicii.    I>ii<  Ktklliiiiiip,  liiiwim   li-i«. 
teren  Refractionsanouialiu  iMt  iii<>lit  giiu/.  «'Iioimn  i'iiil'ni'li  iiml  Aitiili  iin.i 
A.  y.  Graefe   suchte  sie  zu  nrklid'Oti  iImitIi   |>'Iiii-|iiii\miii|i>ii  ijii    llmii 
haotoberfläche  in  Folge  vcrmclirtt-r   iiitiitfrr  S|tiiiiiiiiiiK       \Vii<  iiMiiinli 
tend  und  befriedigend  diene  AiihIi-IiI.  tmcli   «fliiin,   mi    wimli    «n    ilm  h 
durch  Donders  eiiiigennauHMni   oiitki'ilt'tist ,    imliiiii    iIh    Kiiiiiiiiiiiii|ii<tili 
flachuug  als  Folge  der  DruckHt<fig<trniiK  in  TliiHi  /.win  /.ti|/,i'|i<  I«  n  ^i  t>\>  n 
musste,  in  Wirklichkeit  aber  iK^Htrittim  ndi-i  winii/niin»  \n-f.vn  ili  li  kvind* 
Die  auf  Veranlassung  von  [iondciH   unf^i-tlillli-n  'i|dillMiliii>ini' hi.»  In  n 
Kriimmungsmessungen  von  Jnng<- imd  S<!li<:l.-.ki'  IimIImi  iIhh   vrnMi<li< 
nnd   coustante   Vorkoninic-n    von    Kri'iiiintiin«'-.<lifii'iin/.<  n   •!' i    II'hhIhmiI 
Oberfläche  bei  patliologi-<<.-h<:r  I>rii'-k'.t<iir<:rnnii>  iii<  lit  li>  .-.tiMii/i  *;    l>i>ii'l>  » 
«achte  daher  nach  i:\ii<:ux  and<-r<-ij  V'.rk\»r»mr,'V,""i'^  "o'l  f»"''  'l'ir'lliMi 
darin,  dans  eine  Venn<;hr>J:ji?  '\':  \)rwV*,  m  '!<  »i  l.i/itinii  l-.u^i  „loitnii 
<^GIaskörperraum  .  nsThr  wn  «riji  \''/;v. ;>rt"Jr;»»i/< ..  -)• »  \„i,/'  i,.>'  )>    »,< >,,  ■  -in 
dem  gleichzeitig  av.};  ':'.ji>i  A^/üi- i.-.rr/  .t,i>r   i,.i.'i  !•  i,  ';(,'iJl., 
Folge  haben   ni">-.     I>*i  \''/.'i» *.-'//'/<  ■    <:<  ■     l..i."      -A»  i     •. 
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engimg  «ler  vorderen  Aiigeukainiuer    konnte    für   sich  —  wie  an  ein« 
anderen  Stelle  (KetVactionsanomalieen)  ausftilulklier  gezeigt  worden 
—  als  Ursache  der  Hyperuietropio  nicht  geltend  gemacht  werdeai;  i^^5^^ 
würde  vielmehr  im  Gegeutheil  nur  dnzii  geeignet  sein,  das  Auge  kor 
sichtig  zu  machen.    Dagegen  kaiui  das  Vorwärtsrücken  der  Linse^  we 
es  durch  Druck  von  hinten  bewerkstelligt  wird,    in  der  That  niir- 
wohl    ohne  Ahflachuiig    der   hinteren  Linsenwand    zu    Stande    kommt 
und  durch  diese  Liii4enahflacliung    würde  die  Erscheinung    der   Uypi 
nietropie  befriedigend  erklärt  werden  können. 

Die  naheliegende  Frage,  ob  vielleicht  die  Hypermetropie,  nicht 
wohl  ursiiclilich  abhängig  sei  von  Glaukom,  als  vielmehr  wie  ein  pi 
dinponirendert  Moment  desselben  betrachtet  werden  müs!<e,  glaubt  Dl>  n- 
ders,  autMutnid  j^tiitisliächer  Zusammenstelhnigen,  in  verneinendem  Siiäm« 
beantworten  zu  müssen. 

Da.s  Auftreten  farbiger  Ringe   in  der  Umgebung  helHeucbte;acB.- 
der  Gegenstände  ist  endlich  ein,  den  älteren  .Schriftstellern   bereits  l:»^»- 
kamit    gewesenes  Symptom;    es    wurde    namentlich    .schon  von  Well^* 
umstäudlicli    und     genau    beschrieben.      Douders,     welcher    sieb 
der  Analyse    dieser  Erscheinung  eingebend  beschäftigt  hat,    behaupt« 
dass  der  Farbeuruig   durch  einen  ausserhalb  der  Axe   gelegenen  llm< 
der  brechenden  iledien    hervorgebracht,    und    nicht  etwa  durch   Dn»«-^' 
auf  die  Netzhaut  bedingt  wird.     Dieser  subjeclive  Farbem-ing  ist  d^ 
Glaidcom  keineswegs  eigcntbüudicli,  er  kommt  ebensow(dd  unter  ander~* 
Bedingungen  vor  und  kami  auch  bei  (Jhiukom,  besonders  bei  Glaucui 
einiplex,  vollständig  fehlen.    Als  besondere  Bedingungen,  unter  welch- 
er sichtbar  wird,  ist  die  Erweiterung  der  Pupille,  und  sind  ferner  ^ 
wisse  Veränderungen  in  der  Linse,  gewisse  Formen  von  <liffiisen  Liust 
trübimgen  oder  von  Verschiebungen  ihrer  Faserlagen,  welche  zur  IV 
fraction  des  Lichts  Veranlassung  geben,  hervorzuheben.    Da.sselbe  VI 
nomen  zeigt  sich  zuweilen  auch  —  wiew<dd  meistens  nur  bei  stark  erwi 
tertcr  Pupille  —  an  übrigens  normalen  Augen. 

3)  Die  Gruppe  der  e  n  t  z  ii  n  d  I  i  c  li  e  u  Symptome.    Nach  d« 
Don  ders'schen    Auffassuug.sweise    sind    die    entzündlichen    Syuipt..ii 
immer   nur    Folgezustände    der    Hau[iterkraukung;    die    Localis 
der  Entzündung    ist    ausseronlcntlich    variabel,    weshalb   Douders    de 
ganz  allgeniein  gehaltene  Bezeidnumg :    Ctlaucoma    cum    ophtha 
mia   gewählt   hat.     Wir   werden    späterhin   noch   zu   bemerken  habet ' 
das.s  auch  sogen,  secnndäre  Glaukuniformen  vorkotumen,    die    sich  au 
irgend  einer  Augcnentziiudnng  liervorbilden :    ja,    es    giebt    eine  gaiu 
Reihe  entziuidlidicr  Augenleiden ,    welche  unter  L'nistäudeu  Ausgangs 
ptuikt  eines  secuudäreri  (ilaukoius  werden  kömien. 

Das  entzündliche  Glaukom    tritt    meistejis    unter    der  Form    eine 
glaukomatösen  Iridochnri>iiliti»  auf,    und   ist  trüber  olt  genug  als  serös« 
C'horoiditis    mit    eigcntliiindicheiu    Verlauf   aufgefasst,    oder    mit    t^in« 
solchen  verwechselt  worden.    l>ie  Wesenheit  des  Verlaufes  besteht  darin - 
dass  die  Entzündung  eine  intranculäre  Drucksteigerung  mit  allen  ihren 
weitereu  ( 'onscfpienzen  zur  Folge  hat,  oder  au»  ihr  hervorgeht. 

Als  Zeichen    choroidealer  Miterkrankung    finden    wir   gewisse  oph- — '"' 
thalmoskopische    Symptome,     unter    denen    namentlich    die    Zerstöning^ 
der  Pigmentschicht   und  das  deutlichere  Sichtbarwerden   der  A<ierhaut-' 
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gelassc,  sowie  liie  uiwl  da  auch  wohl  ihis  Auftreten  einzelner  Blut-* 
ecchymosen  hervorzuheben  sind.  Demuäelist  finden  sich  gewöhnlich 
mehr  oder  weniger  deutliche  8pureu  einer  flockigen  Dissolutiou  des 
Glasköqiers,  oder  wenigstens  staubartig  feiuvertheilte  Trübungen  in 
demselben,  welche  die  <>]jhthalnjusk<ifji:<che  Untersuchung  nicht  selten 
in  hohem  Grade  erschweren,  zuweilen  selbst  unmöglich  machen.  Aehn- 
liche  TrUblnigen  finden  »ich  auch  wohl  in  dem  Kamuierwasser, 
welches  mitunter  (durch  BlutbcimiscliuugV)  gelblich  getUrbt,  in  an- 
deren Fällen  aber  bo  getrübt  erscheint,  als  wenn  etwas  Tusche 
darin  aufgelöst  wäre.  —  Eigenthümtich  ist  das  zeitweise  rasche 
Verschwinden  und  ebenso  rasche  Wiedererscheiuen  solcher  trübenden 
Beimischungen. 

Die  bekaimten  Symptome  einer  Hyperämie,  einer  eutzUn<llicheu 
Exsudatiun  oder  eiuer  Atropliie  des  Irisgewebe«  fehlen  bei  diesen 
entzündlichen  Glaukomt<>rmeii  fast  niemals;  nicht  so  ganz  selten 
erkemit  nian,  entweder  schon  mit  freiem  .Vuge  oder  mit  Hülfe  einer 
Loujie,  einzelne  stärker  angefüllte  Blutgetasse  in  dem  Gewebe  der 
Iris.  Weniger  häufig  begegnet  man  jedoch  sehr  umtanglicheu  hin- 
teren Synechieeu.  .Smd  solche  zugegen,  so  bestellen  sie  meistens  mur 
aus  feineren  fa<Ieiitbrmigen  Verlöthuugen.  —  Von  Alters  her  ist  auf 
die  stärkere  Füllung  und  auf  den  geschlängelten,  oder  korkzichei-artig 
gevrundeneu  Verlauf  der  äusserlicli  am  Augapfel  sichtbaren,  vorderen 
Ciliargelasso  (sogen,  abdominelle  GetiisseJ  ein  grosses  (liagnostisches 
Gewicht  gelegt  worden.  L>a  dieses  Verhalten  aber  lediglich  als  Zeichen 
eines  behinderten  Abflusses  durch  die  hinteren  Ciliarvenen  zu  betrachten 
ist,  so  dürfen  wir  uns  nicht  wnmdeni,  wenn  solche  StauungssjTuptome 
sich  auch  bei  vielen  anderen  Augenkrankheiten,  nauientlich  bei  all- 
gemeinen Störungen  des  Blutkreislaufes  wieder  finden.  Bei  wenigen 
Augenleiden  wird  aber  die  Uebertiilluug  der  vorderen  Ciliargetasse  »o 
constant  beobaclitet  wie  gerade  bei  Glauk<mi. 

Als  ein  auffallendes  Merkmal  des  entzündlichen  Glaukom's  verdient 
die  Erweiterung  und  träge  Beweglichkeit  der  Pupille  her- 
vorgehoben zu  werden.  Es  ist  bemerkenswerth ,  dass,  mit  Ausnahme 
des  (flaukom's,  keine  einzige  entziin<Hiche  Krankheit  des  Auges  mit 
dauernder  Erweiterung  der  Pupille  verläuft;  eine  entzündliche  Augen- 
ki'anklieit  mit  gleichzeitiger  Mydriasis  kami  kaum  etwas  Anderes  sein 
als  (ilaukom.  Diese  Mydriasis  ist  offenbar  eine  Folge  von  Druck- 
wirkung auf  die  CiHarnervcit.  Die  cigenthiimlich  grünliche  Verfär- 
bung der  Pupille,  welche  früher  als  ein  vorzugsweise  charakteristisches 
Sym|)türu  betrachtet  wurde,  und  vim  welchei"  die  Krankheit  ihren  Namen 
erhalten  hat,  ist  ganz  besonders  abhängig  von  dem  durch  die  Weite  der 
Puiiille  erleichterten,  (juantitativ  also  vermehrten,  Lichteinfall,  welehciu 
sich  dii-,  in  höfierem  Alter  stets  gelblich  erschehiende  Farbe  des  Linson- 
kernes  bciniisclit. 

ITnter  den  Erscheinungen,  welche  durch  I  >ruck  auf  dii-  <  'iliarnerven 
zu  erklären  sind,  haben  wir,  neben  der  Ciliarneurose  mid  neben  der 
mydriatischeu  Erweiterung  der  PupiUe;  auch  noch  <lie  Empfindungs- 
losigkeit der  Hornhaut  hervorzuheben.  Man  kann  die  Hornhaut 
eines  glaukomatösen  Auges  mit  einer  feinen  Sonde  berühren,  ohne  dass 
deren  Empfindlichkeit  gegen  die.te  Berührung  «ich  deutlich   bemerklich 


macht;  ja,  die  Beiiihruiif;;  wird    in   einem  vorgerückteren  Stadium  <3.« 
Kranlilu'it  gar  iiiciit  mehr  empt'uiuleii. 

Durch    die    vermeiirto  Spannung   entsteht    in    der   Hornhaut   eua« 
eigenthilniliche    Veriuindernug    ilirer    Durchsichtigkeit.      Bei 
kroskopisclier  Betrachtnng  und  gleichzeitig  aeitliclier  Beleuchtung  ai« 
man   die  IToriiiiaut  wie    mit  t'euiem  Sande  bestreut,    ein   Umstand,   «1« 
natürlicherweise  den  etwa  noch    übrigen  liest  von  Sehvermögeu   iu 
heblichem  Grade  beeinträchtigt. 

Die  verschiedenen  Krankheitsformen.  Wir  haben  nun  noch  die  Krunk'^ 
heit,  wie  sie  sieb  klinisch  zu  priisentiren  pHegt,    mit  kurzen  Zügen    zu 
gkizzircn. 

Zmiächst  möge   im  Allgemeinen  noch    einmal   hervorgehoben  wet 
<leU;    daas,    mit    Ausnahme    der    Druckerscheinuugen ,    kein    eiuzi|^ 
Syniptura   als  ein  oonstante.'»   und  zuverlässig   entscheidendes   beti'aclitt 
werden  darf.     In  jedem    einzelnen  Krankheitstalle   kaim  rielmehr  jcüle 
emzelne  Symptom,    unter  Zurücktreten  aller  übrigen,    sich   so  »ehr 
<len    Vordergrund    driüigeu,    das»    man,    bei    unzureichender    Achtsai 
keit,    den    Krankheit-wliarakter   leicht    verkennt.      Es   muss    ferner    aa- 
getYdn-t    werden,    dass    alle,     und    besonder«    alle    von    der    Druckv« 
mebrung    direct    abhängigen    Symptome,    eiuem    völlig    um-egelmäss 
periodischen  Wechsel    unterworfen    sind.     Wir  haben  diesen,    in  dut 
«US  unregelmä-ssigen,  kurzen  oder  langen  Zwischcm-iiumen    eintretentl« 
WeeliBcl  der  Erscheinungen  im  Allgemeinen  schon  als  eine  Eigeuthilru- 
lieldicit    der    entzündlichen    Glaukomsymptome    uud   der    Störungen 
£ezug    auf   die   Sehschärfe    bezeichnet;    es    bleibt    noch    übrig    hin»< 
zufilgen,    dass  auch  die  Druckzimabme,    so  wie   die  davon  abb 
Pnlsationsphiinomene,    die  Veriiuiikeiimg   des    Gesichtsfeldes,    «ii 
byoj)ie    und   Ilypermctropie,    die    Trübungen    des    Kanunerwassers    tu»* 
der  Hondiautsubstauz,  einen,  zuweilen  von  Stunde  zu  Stunde  wecliseli 
den,   Inteitsitfltsgrad  verrathen  und  annehmen  können. 

Bei  der  nachfolgenden  Schilderung  der  polymorphen  Glaukoi 
krankheit  liaben  wir  un.4  <ler  von  A.  v.  Graefe  gegebenen  Einthfihii»!?' 
welche  sich  durch  naturtreue  Darstellung  und  durch  scharfe  Abgrenz i  '  '  - 
vor  uUen  übrigen  Eiutheilungsversuchcn  hervorragend  auszeichnet,  na« 
liehst  enge  anschliessen  zu  müssen  geglaubt. 

A.  V.  Graefe*)  unterscheidet  nachfolgende  Krankheitsformen 
Kran  kheitsstadien ; 

I.    Das  Prodromalstadium    (Gl.  imminenn,   incipiens). 
selbe  geht  iu  der  Mehrzahl    der  Fälle  der  eigentlichen  Krankheit    V* 
aus.     (.'harakteristisch  tiir  dieses  Stadium  ist  das  periodische  Auftre'T 
der  Stöi-ungcn.      Die    Intervalle    zeigen    vol!stän<lige    Intermissioueu 
auf  das  Zurückbleiben  einer  geringen,    wiewohl  deutlich   nachweiabÄJ 
Beschränkung  der  Aecommodatiunsbreite  und  einer  t^istbaren  SpuimuujQ 
vermclninig    des    Augapfels.      Die    Anfalle    selljst    charaktcrisircn    » »^ 
ausserdem    nni-h   durch    leichte  Trägheit    und  Erweiterung   der  Pijpi  * 
durcJi  feine  Trübung  des  Kanunerwassers,  durch   Hyperämie  der  N^ ' 
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haiitvonen,  durch  Ri'genbogenselien,  rlurcli  vorübergehende  Verdunkelung 
und  l'uiflorung  des  Gesichts,  welche  8\'iuptrjmo  sämmtlich  gewöhnlich 
nur  einige  Stwidcn,  zuweilen  aber  auch  nur  wenige  Minuten  dauern. 
Dazu  klimmt  mitunter  —  wenn  auch  keineswegs  immer  —  eine  mehr 
oder  weniger  hettige  Cilianieurosc.  Bei  Iiölieren  Graden  steigern  »ich 
diese  Symptome,  und  es  h-eten  nix-h  liinzn  :  Abflacinmg  der  vorderen 
Kammer,  Undeutliclikeit,  ja  selbst  I>efecte  des  ]jeripherischen  Gesichts- 
feldes, mid'  Arterieujjuls. 

Lassen  die  Intervalle  nicht  mehr  eine  normale  Pupille 
und  normale  Sehschärfe  zurück,  oder  ist  die  Sehnerven- 
papille  l)creits  excavirt,  dann  handelt  es  sich  schon  um  ein 
ausgeprägtes  Glankom  mit  ])eriodischer  Steigerung,  und 
nicht  mehr  um  ein  Prodromalstadium. 

So  lange  die  Krankheit  noch  nicht  au*  dem  rnidromalstadium  her- 
ausgetreten ist ,  kann  die  Kmistliülfe  ohne  sichtlichen  Schaden  aufge- 
schoben werden. 

Wemi  auch  dem  Ausbruche  der  lü-aukhcit  nicht  immer  ein  Pro- 
dromalstadium vorausgeht,  so  gescliiclit  dies  doch  iu  der  Mehrzald 
(etwa  *  4 )  der  Fälle.  Auch  ist  nicht  ii4>tliweiidig,  dass  dem  Prodromal- 
stadium stets  der  Ausbruch  des  entwickelten  Glaukom's  nachfolge. 
Ersteres  kann  vielmehr  sehr  lange  Zeit,  oft  sogar  mehrere  Jahre  fort- 
bestehen oder  vorausgegangen  sein ,  bevor  sich  demselben  jiermanente 
glaukomatöse  Ersclicimmgen  auschliesscn.  In  anderen  Fällen  geht  das 
Prodromalstadium  schon  nach  sehr  kurzer  Dauer,  oder  nach  dem 
zweiten,  dritten  Anfalle,  wobei  die  Inten-allo  scheu  nicht  mehr  ganz 
rein  i<ind  und  die  Bedeutung  von  Remissionen  annehmen,  in  entwickeltes 
Glaukom  über.  Hierin  liegt  vielleicht  der  ( rrinid,  weshalb  dieses  Sta- 
dium so  häufig  übersehen  wird  oder  gur  uicht  zur  Beobachtung  kommt, 
inid  weshalb  manche  Fachgenossen  das  Prodi'omalstadium  für  ein 
seltenes  V'cn-komumiss  halten. 

II.  Das  entwickelte  Glaukom  (Gl.  evolutum,  eonfinnatum)  ist 
vorhauflen,  wenn  freie  Intervalle  nicht  mehr  nachweisbar  sind. 

Die  entwickelten  Glauk<ime  unterscheiden  sich  weiterhin  haupt- 
»ächlich  durch  den  Grad  und  durch  die  Dauer  der  begleitenden  ent- 
zündlichen Erscheiimngen. 

1)  Bei  der  glaukomatösen  Excavation,  oder  dem  nicht  ent- 
zündlichen Glaukom,  oder  dem  (ilaneoma  simplex  (synonyme 
Benennungen  derselben  Krauklieitsftirm) ,  treten  allerdings  keine  mani- 
festen EntzUndungserscheinuugen  hervor,  auch  geht  dieser  Form  fast 
nie  ein  Pro<lromalstadium  voraus  (Donders).  In  circa  */»  ihres  Vor- 
kommens betiillt  sie  kurzsichtige  Augen,  was  sonst  eine  Seltenheit  ist. 
Sie  tritt  relativ  weniger  selten  als  die  tlbrigen  Formen  in  der  ersten 
Hälfte  des  Lebens  auf  In  der  Regel  werden  beide  Augen  bald  nach 
einander,  wenn  auch  mit  verschiedener  Rapidität  befallen,  während  bei 
anderen  (rlaukomformen  das  eine  Auge  nicht  selten  ganz  frei  bleibt. 
Die  Drncksymptome  zeigen  sieh  meistens  weniger  stark  entwickelt; 
die  Erweiterung  der  Pupille  tritt  in  geringerem  Grade,  oder  doch 
langsamer  auf,  daher  pflegen  auch  die  Regenbogenfarben,  anftingiich 
wenigstens,  vermisst  zu  werden;  die  Hornhaut  behält  ihre  Einp6ndlich- 
keit  mid  die  vordere  Kanmier  zeigt   sich  weniger  auftallend  verengert. 


_••;  f.-\j.i.:.-j:-z.  c-rr  Aieraaut. 

-  '    '.:•-•-       -r::.rr.r\i^   ■:*-    :is:raf.'i:uiärtu   Driukt-A    sind   die 

•"-   •:■■■'    --'        '■  i-.----:  A.  -.  «rra-iie  dieselbe  woniger   hervor- 

.....        -:.!,..:-■:-  _•    iir.--    ür    "rntjrtgengesetzte   Beobachtiuig 

..  1    :-.v-i.f:^    .■.i::i-rctll.:l    •::<:    ExcavaTii.>n    der    l'apille    aiif- 

-•■    _-":U';-;-.    r.    1.1-..T1:.     B^z:.il:;;:   de.*  Arterienpulses   bleibt 
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irzi  •.rl.iiC'-iüa    >iniidex  so  entwickeln, 

:;..—  :•;    !. — m.  t  ""^.1  -g  ^«rr.  •Üt.;Lt  Ei-:z'Iii':iuig«synij>tuiue  hinzutreten, 

•.--  -.  -   i.>.L^    i  >    :tci  ?~  •"'  ^-.i'^t'-ii' ■";-.:••■  hrrvi.rgehen.  indem  bei  dem- 

-     -  .    :. :   l:-:c~i.l'r  "..iir  ri-riir  r'ii.'i  normale  Sehschärte  und  eine  un- 

■--;.•:-.-:   's:.,:_irr:--:[::a; _'t    ~  ".ü" ziiaien  treie  Intervalle)  zeigen. 

1'-    ü;-::  l:;':;::;j>T^j2:"- n:^    k'riHvL.   im  Allgemeinen   einen    acuten 
;■"    -.::•.;:    ,:.- c_s,l:rc.  Vc-rLiu*  A:.';eLa:en. 

'. ':   V  i-v.-^j-L-ii::*  zrKi-i<}L-zv.  iv.ii:cr   luid  chronischer  Erkrankung 

~c    .•:■    1  :-Nr:'.L-iirrr'::;  F  t:::<:e:    Irich:   zu  macheu.     Bei   einer  grossen 

.'j.:     ;.-.■  y'i—'^  •*■-_-:  ?:■:  i':«:r  ■riEiiermaassen  erschwert  durch  das  eigeu- 

:.  ..1.    .  :•:      iü-^äT:^— >ij*uc-i:i:cm::::rtnde  Auttrelen  der  Entziindungser- 

-V  :.    :  .  ^i^.      lu*   '.ria.iLi  u:    1^»:    sich   nämlich,   strenge   genommen, 

!  •_:•;  i.<:i.:i  -ui-L  v.ir-.ids.-ne  Kranklieitsforlu   eintheilen;    es    sind 

i    i.<.:-     •«■.     ;-.'-•.:■»«! i ':•:".    *:-.:*   :;v..r   acute    Exacerbationen    oder    sogen. 

.>.■....*   :i    :<.•  ."rdjircc:.    i:^  tiii:  ^">*#erer  inler   geringerer  Heftigkeit 

;  .  - -.   .-i      »:•..;    i".-j:;jl1"c   »"".c'.icr   b'^ruhigen   mid   alsdann   in   den   aller- 
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V  ^  .1   ■-. .     :.r    .••.-.r^. !-.    .tis   erste   Auttreton   der  Krankheit    hervorgeru- 

•.  -^       S.  •<•.— ..■.et"-,    irs^ivi    etwas    Krankhaftes    in    dem    Auge    be- 
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. ::  >:  iV<r  das  rro«Ir«>malstadium  von  so  kurzer  Dauer, 
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.;    .,.V.*s/  v":  u:;ö.  o.Use  Varietät  mit  dem  Namen  Gl.  fulmi- 
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fehtadpn  Verdunkelungeu  des  Gesichtsfeldes  iiiul  iu  der  Regel  aueli  die 
lasstrahluDg  heftiger  Schmerzen  iu  Stirn  und  Schläfengegend ,  sowie 
die  Seitentheile  der  Nase,  soweit  deren  knöchcnves  Gerilst  reicht 
/iliiiracurose) ,  steigern  sich  beim  acuten  Glaukom  in  rascher  Auf'oiu- 
iderfoigc  mid  mit  kurzen  freien  Intervallen  zum  entwickelten 
■rlaukriin,  zu  welchem  nocli  die  uuclifolgendgn  entziüidlichen  Sjinptome 
hinzutreten : 

Zunächst   bemerkt    man    einen   mehr   oder   weniger  heftigen  Grad 
»n  Conjimctivitis,  welcher  »ich  niclit  selten  bis  zu  chemotischer  Seliwel- 
nng    der    Bindehaut    steigert.     Die    .«chleimigc  .Secretiou    ptiegt    dabei 
gering,  um  so  reichlicher  aixir  die  vermehrte  Thräiieiiabsouderung 
sein.    Ist  die  Köthung  und  Schwellung  der  Bindehaut  einigermaassen 
beträchtlich,    dann  vermisst  man  nicht  selten  jene  bekannte    rosige  Li- 
'  ction    um    den  Hornliautrand ,    welche    alle   tieferen  und  acut-entzünd- 
Behcn  Affectionen    in    der    vorderen    Hemisphäre    de»  Augapfels  zu  be- 
gleiten pflegt ;   doch  koumit  sie  sogleich  wieder  zum  Vorschein,  sobald 
die  Conjunctivalinjection    verscliwiridet.    —    Neben   dieser   Conjunctival- 
^eizung   ist  die  ungewöhnliche  Erweiterinig  der  Pupille    besonders   auf- 
ilend.    denn  bei  allen  übrigen  entzündlichen  Affectionen  der  vorderen 
leDiisphiire  des  Augapfels  pflegt  die  Pupille  verengt   zu  sein.    Die  Er- 
weiterung   bleibt  stets  eine  mittlere ,    oder   erreicht  wenigstens    nie    ilu- 
laxinmm;    auch  zeigt  sich  die  Pupille  niclit  selten    unregelmässig  und 
jorzugsweise  nach  eiuer  Hichtuug  hin  ausgeweitet,  ohne  dass  hieran  — 
"ic  dies  in  früherer  Zeit  wohl  geSchah  —  bestimmte  Schlussfolgerungen 
Bezug    auf   ätiologisi'he    Allgemeinerk rankung    angekniipft    worden 
fen.    Nicht  selten  sieht  man  den  liervfprgestüljjten  Uvealrand  der  Iris 
Semlich  verändert,  stellenweise  fehlend  und  ansgefrauzt,  <la.H  Kanmier- 
•■asaer  verfiirbt  und  trübe.    IUe  Iris  erscheint  verwaschen  und  schnnitzig- 
Irau,  auch  finden  sich  zuweilen  mehr  oder  minder  zahlreiche,  aber  selten 
ehr  breite  hintere  Syuecliieeu.  —  Zugleich  treten  die  subjectiven  Be- 
clj^-erden  mehr  oder  minder  stürmisch  hervor.     Die  Sehkraft  nimmt  iu 
Ächem  Verhältmsse  ab,  die  Kranken  sehen  Alles  wie  durch  einen  Flor, 
das  Sehvermögen  verliert  sich  (in  acutester  Weise  bei  Gl.  fulminans) 
uveilcn  binnen  kurzer  Frist  vollständig.    Die  Antlille  kommen  gewöhn- 
™    zur  Nachtzeit   und  sind  in  der  Regel  von  heftigen ,    die  nächtliche 
Kuhe  raubenden  Schmerzen  begleitet;  sehr  gewöhnlich  beobachtet  man 
|i**äclitliche  Verschlinniiennig  nach  eiuer  schhü'los  zugebrachten  Nacht. 
Erscheinung    von   Regenbogenfarbeii    und    die    Beschränkung    des 
Fesichtsfeldea    gegen    die  Nascnseite    fehlen    zwar   nie,    bilden    aber   so 
mergeorduete  Beschwerden,  dass  sich  die  Kranken  kaum  oder  gar  nicht 
"^Oer    beklagen.  —  Die   ophthalmoskopische  Untersuchung    ist 
r^*"  diesen  Umständen,    durch  Trübung  des  Kammerwasse'rs  und  des 
i*»<irpers,    meist  sehr  erschwert,   wciui  nicht  inmioglich.     Zuweilen 
'l*»'cn  sich  die  Trübimgen  zeitweilig,  so  dass  die  Untersuchung  wieder 
^hrbar  wird,  oft  führt  sie  aber  schon  nach  dem  ersten  acutem  Anfalle 
k .  **töeTn   negativen  Resultate.     In   einer   späteren   Periode   sieht    man 
^^**    selten    rundfleckige  EcchjTnosen    in    der  Netzhaut    oder   grössere 
^avasate  in  der  Aderhaut,    und   endlich    bemerkt   man   die  Erschei- 
'Sen  der  Gefasspulsation,    sowie   die    jirogressiv  zunehmende  patho 
^^^onische  Excavatiou  der  Sehnervciipapille. 
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Eiu  acut -glaukomatöser  Anfall  dauert  vielleicht  nur  einige  Tage 
oder  wenige  Wochen,  dann  tritt  ein  Ruhezustand  ein,  welcher  gleich- 
falls von  ganz  unbestimmter  Dauer  ist.  War  es  der  erste  Anfall,  so 
kann  sich  das  gesunkene  Sehvermögen  fast  bis  zur  normalen  Höhe 
wieder  erheben;  bei  der  ophthalmoskopischen  Untersuchung  kann  die 
Sehnervenpapille  noch  vollkommen  normal  gefimden  werden.  Die 
Gefahr  ist  scheinbar  vorüber,  und  sie  wäre  es  in  der  That,  wenn 
eine  Wiederkehr  entztindlicher  Recrudescenzen  nicht  stets  befiirchtet 
werden  mttsste.  Gewöhnlich  wiederholen  sich  aber  solche  acute  Anfalle, 
mit  Zurücklassung  eines  jedesmal  weniger  befriedigenden  Intermissions- 
zustandt'S,  oder  es, gehen  auch  wohl  die  weniger  heftig  auftretenden 
acuten  Anftille  und  die  immer  weniger  markirten  Litermissionen  in 
einen  Zustand  chronischer  Entzündung  über;  ja,  die  EntzUndungs- 
erscheinungen  verlieren  sich  vielleicht  gänzlieh,  tmd  doch  verfallt  die 
Sehkraft  mehr  und  mehr  und  es  verengt  sicli^das  Gesichtsfeld,  bis  endlich 
in  der  einen  oder  in  der  anderen  Weise  —  wenn  die  Krankheit  sich 
selbst  überlassen  bleibt  —  etwa  nach  Jahresfrist,  oder  schon  fiüher, 
oder  erst  später,  allmälig  völlige  Erblindiuig  eintritt.  —  Die  Pupille 
erweitert  sich  noch  melir,  die  Iris  wird  vollkommen  starr  und  un- 
beweglich, das  Irisgewebe  atrophirt,  die  vordere  Kammer  wird  enger 
und  enger,  und  nicht  selten  bleiben  zeitweise  auftretende,  heftige 
Schmerzen  zurück,  welche,  ihren  ursprünglichen  Boden  verlassend, 
auf  Stirn  und  Kopf  übergehen. 

B.  Das  chroHisch  eiitzündliehe  Glaukom  scldiesst  sich  un- 
mittelbar dem  Bilde  an,  mit  welchem  wir  die  Schilderimg  des  acuteti 
beschlossen  haben,  indem  es  in  letztbeschriebener  Weise  aus  demselben 
hervorgeht;  oder  es  entwickelt  sich  aus  dem  Gl.  simplex,  indem  zu 
diesem,  anfänglich  kaum  bemerkbare  entzündliche  Symptome  hinzu- 
treten; oder  endUch,  es  entsteht  ganz  allmälig  und  regelmässig  aus  den 
Vorläuferstadien,  indem  die  Intermissiouen  nicht  mehr  rein  bleiben, 
sondern  iu  Remissionen  übergehen,  welche  je  länger  je  mehr  an 
Deutlichkeit  verliei-en.  Die  Entzündungserschcinimgen  zeigen  sich  umi 
continuirlich  oder  sie  verrathen  nur  geringe  Grade  periodischer  Exa- 
cerbation, doch  sind  sie  weniger  sttinnisch  wie  bei  dem  acuten  Glau- 
kom ;  dagegen  treten  die  zunehmenden  Druckcrscheinuugcn  um  so 
deutlicher  hervor.  Die  Härte  des  Bulbus  steigert  sich  sitccessive  bis 
zu  den  höchsten  Graden  (T.  3  nach  Bowman).  —  Es  kami  indessen 
auch  umgekehrt,  ein  acutes  Glaukom  aus  dem  chronischen  hervorgehen, 
wobei  Letzteres  dami  die  Bedeutung  eines  protrahirten  Prodromalsta- 
diums annimmt. 

Wenn  die  brechenden  Medien  durchsichtig  genug  sind,  um  die 
ophthalmoskopische  Untersuchung  zu  gestatten,  so  bemerkt  man 
neben  der  mehrerwähnten  Arterien-  und  Vcnenpulsation  und  neben  der, 
bei  längerer  Dauer  meistens  ganz  exquisiten  Druckexcavation  auch  noch 
verschiedene  pathologische  Verändenmgen,  welche  besonders  die  Ader- 
haut betreffen.  Namentlich  zeigt  sich  zuweilen  die  ganze  Pigmentlage 
atrophisch  oder  zerstört,  so  dass  nicht  selten  im  ganzen  Bereiche  des 
Augcnhintergrimdes  die  Gefässe  der  Aderhaut  vollkommen  blosgelegt 
und  deutlich  sichtbar  sind.  Hie  imd  da  finden  sich  Blntextravasate  in 
Retina   und   Adorhaut;    ausnahmsweise   auch   wohl    innerhalb   der   Pa- 


Jlo*).  Die  clvronische  CTlaukouiform  verrätli  sicli  liauptsäoliliili  durcli 
ie  Veränderiuig  der  Iris  uiid  ihres  freien  PwpilliuTiUuleH.  Dazu 
mmcu  nocli  intensivere  Trübungen  des  Kaiiimorwassirs,  welche  die 
extiir  der  Iris  mehr  und  melir  verseldeieru  und  zuweilen  als  Nieder- 
htage  an  der  hinteren  Corut nhvand  siclitbar  werden.  Xieht  ganz  selten 
ftieht  man  in  der  vorderen  Kammer,  zeitweise,  spontan  auftretende  Blut- 
ergiessungeu. 

Eine  eigenthümliehe  Veränderung   erleidet  das  Bild  de»  typisclieu 
Glaukom 's    durch    Hinzutreten    kataraktöser  Verdunkelung    der    Linse. 
icht    selten   bildet   sieh    niindich   eine   eonsecutive   Katarakt    (Cataracta 
glauconiatosa),  welche  mit  einer  zutalligen  ("(iniplicatinu  (Cataracta  cum 
glaucouiate)  nicht  verwechselt  werden  darf.    Ks  wird  kaum  niithig  sein 
darauf  aufmerksam  zu  machen,  dass  jene  bekannte  eigenthümliehe  glau- 
komatöse Verfärbung    des   Pupilhirgebietcs,    welche   bei    obcrtiäichlieher 
Beiruchtung  fiir  Katjirakt  aiigeseheu  werden  kiuui,  und  in  früherer  Zeit 
gewiss  fift  genug  dafür  gehalteu  wcn-den  sein  mag,  seit  der  Benutzung 
des  Augenspiegels  nicht  mehr  damit  verwechselt  werden  darf;   hei  inten- 
«ivster  gelblicher  oder  geiititch-brainKM-  Verfärbung  der  Pupille  wird  man 
nicht  sehen  überrascht  durch  die  Klarheit,  mit  welcher  das  ophthalmos- 
kopische Bild  des  Augeidiintergrundes  sichtbar  hervortritt.     In  zweifel- 
liatlen  Füllen  ist  die  Benutziuig  des  Augenspiegels,  welcher  über  Trübung 
«er  durchsichtigen  Me<lieu  die  gewisseste  An.skuuft  giebt,  nicht  zu  ver- 
«üinjien.  —   Die  Ilornbiuit  zeigt  besonders  in  den  späteren  Stadien   des 
eliroaischen    Glatikom's   eigontblunliche   Veränderungen.      Sic   wird   zu- 
UÄcliat  unempfindlich,  alsdann  trübt  sich  ihre  Epithebalschicht  und  weiter- 
.fi^M  erweicht  und  exuleerirt  sich  sogar  ihre  Substanz,  wodurch  zuweilen 
'"*'  Weniger  wdcrBtandsföhigen  Tlieile  bervorgebuchtet  werden  und  ganz 
'<iere  Druckcrscheinungcn  darbieten  aU  bei  einer  Hrirnhaut  von  gleich- 
■Jässigpr  Cousistenz,  weiche  wohl  stets  die  grösste  Neigung  zeigt,   sich 
»bzuflacheu.  —  Ausnahmslos  findet  man  endlich  noch  die  CiliargetUsse 
^■iiiem  Zustande  der  Bhitüberftlllung,  welcher  die  Störungen  der  Cir- 
'ation   im   Inneren   des  Auges  auf  das   Bestimmteste   andeutet.     Diese 
*uisse   erseheinen   dick    gesehwollen    und  iuiffallend  stark    geschlängelt 
**■    spirallbrmig  gcwimden,  iin  ihi'en  Durciitriltsstellen  durch  die  Sklera 
''S<*n    sie   siclu    scharf    abgeschnitten,    die    nächste    Umgebung    dieser 
*'*"elitrittÄ8tellen    ist   gewöhnlieh    dunkelbraun    oder    selbst    schwärzlich 
öriit.      Der   zwischen   den   Augenlidern   sichtbare   Theii    der   Sklera 
'■     .nicht    selten    ein    clgeutbümlich     blasses,    waclisartiges    Ausscheu, 
<5Kes    von    Atrophie    tier    (ietiisse    des    subconjunctivaien     (Jcwebe» 
»^fihrt. 

Im  weiteren  Verlaufe  und  bei  längerer  Dauer  dei'  Krankheit  stei- 
*  sich  die  genannten  Phänoiuene;  insbesondere  sieht  man  Bhuextra- 
jj.— -«ito  in  der  vorderen  Kammer  immer  häufiger  auftreten;  die  vordere 
|.j-  'tiiner  verengert  sich  .so,  dass  die  Linse  mit  der  Hinterfiäche  der 
^  '^*'*ihaul  fast  in  ßerülu-ung  tritt;  die  Horidiaut  selbst  aber  wird  trübe, 
i^    *^*«ierirt   und   lässt   mannigfache   Folge  Veränderungen    ci'kennen.      Da» 


")  Siehe  Liebrcich's  Atlas  der  Ophthalmoskopie  Tal'.  XI.  Fif.  5  (1.  Aufl.  1863). 
Fig.  10  (2.  Aufl.  1870). 


2'^  2  D'*  Krankheiten  der  Aderhaut. 

Sehveniiögeu  nimmt  ab  und  reducirt  sich,  wiewohl  immer  imr  absatz- 
weise, bis  zu  blosser  quantitativer  Lichtempfindung  und  erlischt  endlich 
vollständig.  —  Ist  es  eiimial  bis  dahin  gekommen,  daiui  ist  in  Bezug 
auf  Wicderlierstellung  des  Sehvermögens  alle  Kmistliülfe  vergeblich; 
dieser  Zustand  wird  mit  der  Benennung  absolutes  Glaukom  (Gl. 
absolutum)  bezeichnet,  wodurch  speciell  die  völlige  Hoffnungslosig- 
keit dieses  Stadiums  ausgedruckt  werden  soll. 

III.  Das  cousccutive  Glaukom  (Gl.  cousecutivurn)  unterscheidet 
sich  von  den  primären  Glaukomformen  nur  durch  die  ätiologischen 
Bedingungen,  unter  denen  es  entsteht,  und  diu'ch  gewisse,  von  diesen 
Bedingungen  abhängige  Modificationen.     • 

Bei  den  ^gewöhnlichen  piimären  Glaukomformen  ist  die  eigentliche 
Grundursache  der  intraoculären  Druckvermehrung  unbekannt,  oder  wenig- 
stens hypothetisch.  Am  allerwahrscheinlichsten  ist  es,  das»  diese  Dnick- 
zmiahme  mit  gew^issen  Involutionsvorgängeu  im  Zusammenhange  steht. 
Bei  dem  consecutiven  Glaukom  finden  sich  dagegen  gewisse,  gleicli- 
zeitig  vorhandene,  andere  Erkrankungen  des  imieren  Auges,  von  denen 
die  Druckvermehrung  abzuleiten  ist. 

Man  kann  mit  Recht  behaupten,  dass  es  kaum  ein  entzündliches 
Augenleiden  giebt,  welches,  unter  geeigneten  Umständen,  nicht  den 
Anstoss  zur  Entstehmig  eines  Glaukom's  geben  kömite. 

1.  Unter  den  Hornhautaffectionen  giebt  es  mehrere,  welche,  wahr- 
scheinlich durch  blosse  Irritation  derHomhautuerven,  glaukomatöse  Druck- 
erhöhung bedingen.  -^—  Bei  diffuser  Keratitis  sehen  wir  nicht  ganz 
selten  eine  unverkennbare  Tendenz  zur  Erhöhung  des  Augendruckes, 
wenn  auch  nur  äusserst  selten  ein  secundäres  Glaukom  daraus  hcn'orgeht. 
Weit  häufiger  wird  die  pannöse  Keratitis  Ausgangspunkt  eines  secun- 
dären  Glaukom's,  sei  es  direct,  sei  es  indirect,  durch  aas  Mittelglied  einer 
allmälig  sich  hinzugesellenden,  schleichenden  serösen  Iritis.  Die  unter 
dem  Namen  Keratoglobus  oder  Hydrophthalmus  congenitus  be- 
kannten Krankheitszustände  der  Hornhaut  stehen  in  unverkennbar  naher 
Beziehung  zum  Glaukom;  doch  ist  es  zur  Zeit  noch  zweifelhaft,  ob 
das  Glaukom  hier  eine  primäre  Rolle  spielt,  oder  ob  erst  secundär 
durch  die  Dehnung  einer  zu  düimen  Hornhaut  ein  Reiz  hervorgerufen 
wird,  durch  welchen  eine  vermehrte,  zum  Glaukom  tendirende,  secrcto- 
rische  Thätigkeit  eingeleitet  wird.  Die  frühesten  Ursprünge  und  der 
erste  Anstoss  zur  Entstehung  des  Keratoglobus  ist  jedenfalls  in  die  in- 
trauterine Lebensperiode  zu  verlegen.  —  Endlich  hat  A.  v.  Graefe  noch 
aufmerksam  gemacht  auf  den  Zusammcnltang  von  glaukomatöser  Span- 
nungserhöhung und  einem  Honihautübel  eigenthUmlicher  Art.  Es  giebt 
nämlich  eine  Porm  von  Keratitis,  bei  welcher,  unter  geringer  Abnalunc 
der  Sclischärfe  und  unter  wenig  störenden  subjectiven  Erscheinungen,  ein 
eigenthümlich  mattes  Aussehen  der  Cornea  hervortritt.  Diese  matte 
Trübung  beginnt  am  medialen  und  temporalen  Rande  der  Hornhaut 
und  greift  gegen  die  Mitte  dersclLen  weiter,  bis  beide  einander  ent- 
gegenkommende Trübungen  sich  begegnen  und  nun  eine  quer  über  die 
Hornhaut  hin  wegziehende,  der  halbgeöffneten  Lidspalte  entsprecliende, 
bandfiirmige  Trübung  (Band-Keratitis)  bilden.  Die  Farbe  der  Trübung 
ist  in  der  Regel  von  einem  unbestimmten,  ins  Gelbliche  oder  Bräim- 
liche  spielenden  Grau.   Die  Trübung  bleibt  am  Rande,  da  wo  sie  zuei-»t 
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uufpclreten,  am  intensivsten,  nimmt  in  der  Ritlitiing  des  Homhaiit- 
fi'iitniin»  iil)  und  pcht  hier  ganz  allniiilig  in  die  transjiaroiit«  \liin\- 
Iiant  nlur.  Mit  der  Loiipe  Ijotraclitct,  lüHst  sicii  die  'l'rilluni^j  in 
eine  Unzahl  feiner  l'iinktehcn  aiiflöson.  —  Dieses  KraiiklioitHl)iId  ver- 
ändert sieh  nur  langsam ;  otl  vergclicn  mehrere  Monate,  bevor  eine 
nachweisliche  Verändenmg  »ich  bemerkbar  maelit.  Die  Affection  ist 
allernieisten.H  bilateral,  wenn  sie  gleieli  auf  einem  Auge  zuweilen  früher 
auftritt  als  auf  dem  anderen.  Bemcrkenswerth  ixt,  das»,  aljgesehcn 
von  einer  perieornealen  Injcctiiui  und  einer  gewissen  Neigung  zum 
Thriinen,  anderweitige  Comjilicatioiien  in  diesem  frühen  iStiidium  noch 
nicht  nachweisbar  sind;  es  finden  sich  keine  Zeichen  von  Iritis  oder 
Von  anderen  intraoeuhlren ,  oplitiialmoskopisch  erkennbaren  krankhatlen 
Veränderungen;  das  Hehvennögen,  sofern  es  nieht  dureli  die  Hornhaut- 
trübung becinträehtigt  wird,  zeigt  sieh  unverändert,  und  bei  clor  sorg- 
tiiltigsten  Untersuchung  findet  sieh  keine  Spur  atiutualer  Spannungs- 
vermehnmg. 

Im  Laufe  der  Zeit  verändert  sieh  aber  die  Sachlage.  Der  Augen- 
tlruek  nimmt  zu,  die  Puj)ille  wird  träge  beweglieh  und  erweitert  sieli, 
und  die  Papille  vertieft  sieh  nach  Art  eines  rilaneoma  siuiplex,  oiler  es 
treten  Zeichen  vaseulärer  Reizbarkeit  hinzu,  nebst  all(»n  übrigen  Symp- 
tomen eines  Seeundiirglaukom's.  Es  seheint  hiernach  als  könne  das 
Hornhnntübel  sowohl  direct,  wie  auch  indirect  durch  das  Mittelglied 
iritischer  Complication,  in  Secundärglaukom  übergehen. 

Während  dieser  sjjüteren  Periode  nimmt  die  Hornhauttrübung  an 
Intensität  zu;  es  entwickeln  sich  in  dei-seiln-n  eine  Anzahl  opak-weisser 
Flecke,  welche  ganz  das  Aussehen  von  Bleipräcipitaten  haben;  endlich 
folgen  alle  übrigen  dem  seeundären  (ilaukom  angehörigen  Metaiuor- 
pliosen. 

2.  In  einem  bis  jetzt  noch  ziemlich  dunklen  Znsannnenliange  mit 
dem  Olaukiini  steht  <lie  Retinitis  apoplectica.  Man  hat  Fülle  be- 
obachtet, in  denen  zahlreiche  Netzhautupoplexieon  in  CJemeinsehaft  mit 
glaukomatösen  Symptomen  aufgetreten  sind ,  und  hat  solche  Fälle  als 
Iiämorrhagisches  Glaukom  näher  bezeichnet*).  Soweit  unsere 
l)i8h<Tigen  Erfahnnigen  reichen ,  tritt  die  Netzhauterkrankung  immer 
zuerst  auf,  und  erst  nach  Wochen  oder  Monaten  folgen  die  glatiko- 
matösen  Erscheinungen  nach ;  diese  letzteren  sind  also  widd  als  Seenu- 
där-Erscheiimngen  aulitufa.sscn ,  wenu  wir  gleich  über  <lcn  genetischen 
Zusammenhang  mit  Sicherheit  uichts  näher  Erklärendes  anzugeben  im 
Stande  sind. 

Abgesehen  von  dem  frühen  Autlreten  der  Netzhauthäniorrhagieen, 
ist  btMuerkenswerth,  dass  die  nachfolgenden  glaukumatöacn  Anfalle  vor- 
zugsweise in  heftigen  Ciliarneui*idgicen  und  in  starker  Spanimngs- 
erhohung  des  Augapfels  bestehen,  imd  dass  die  Aufiülo  meistens  von 
langer  Dauer  zu  sein,  und  nur  unvollkommene    Remissionen  zu  zeigen 

Eflegen.     Druckexcavation ,    (lesichtsfeldbeschrünkung  und   Arterienpuls 
ommeu    gewöhnlich    gar    nicht    zur    Bcobaclitimg.      An    myopischen 


•)  Arcb.  f,  Ophlhnlni.  H.l.  XVII.  Al.th.  2.    pa«.  98.    1871. 
Zehe  n<l<^r ,  AugcnbcUk.    II.  n>l.    S.  Aufl. 
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Augen  »cliüint  sich  das  liiimorrhagisclic  Glaukom  nur  äusserst  selten  jM 
entwickeln.  —  fr.anz  bosondcr«  bomcrkcnswerth  ist  noch  der  Um8ta.Ti« 
diiBs  die  Iridcktiiniie  einen  verliältnisioinjissig  geringen  oder  gar  keittftJ 
oder  doi'li  ki'iiK'ii  diinnrnden  Iliiilrrtolg  zu  haben  pflegt.  ■ 

Itüs  wiebfigste  Romiltat,  weleheH  durch  p.atliologisch-anutoniiAofiJ 
llutertiueliuugcn  gewonnen  wurde,  besteht  darin,  dass  die  \\'anduiig'c»« 
eännntlicher  lietinalgetasse  verdickt  gefunden  wurden.  Die  Verdickung 
war  au  einzelnen  »Stellen  so  boträchtlicb,  dass  das  eingeengte  Luiui^n 
kaum  noch  weit  genug  war,  einer  einzigen  Reihe  von  Blutkörperclienl 
Kaum  zu  gewähren.  Die  am  meisten  auffallende  Vcrändenmg  an  di-»» 
Blutgetiissen  bestand  in  zahlreichen  kugclartigen  Anschwellungen  (ii?J^ 
Capillargetiisswanfbingen ,  aus  deren  Zerroissimg  muthmaasslich  ü^U 
grössto  Anzahl  der  (-'iij)illar-ApnpIexieen  hervorgegangen  «ein  mag. 

3.  Dass  die  von  der  Iris  ausgehenden  Keizzustünde  ein  sccun  — ' 
däres  (Tlankom  eiideiten  koiineu ,  ist  bekannt  genug.  Am  wenigsttT'l^ 
seheint  die  eitrige  Iritis  als  S(dche  hierzu  geneigt;  wohl  nl)cr^ 
künuon  aus  den  zurückbleibenden  Synecliie.cn  Zustande  hcrs'orgehm,^ 
welche  die  vermehrte  Ansannnlung  n^troiritischcr  Flüssigkeit  und  damit  ■ 
zugleich  glaiikciMiatösc   Dnickerlnitumg  zur   Fiilge  haben.  I 

Arii'ii  die  |ihistis<'lie  Iritis  ruft  mir  selten  und  mir  unter  gewissefl  ■ 
Nebeuiiedinguiigr'u  ein  Sccundiirglaukom  hervor.  A.  v.  (irai-fe  snh  I 
ein  solches  fast  nur  auf  dem  zweiten  Auge  auftreten,  nachdem  diul 
erste  bereits  lungere  Zeit  an  Glaukom  gelitttm  liatte.  Das  Krankheit«-! 
bild  weicht  in  sulchem  Falle  von  dem  typischen  entziiiirlliclien  (tlankoml 
darin  ali,  ilass  die  diu'ch  Synccliieen  festgehalleuc  l'u]iille  sich  uichll 
erweitert   imil  dass  das  Kamiuerwasser  ungetrübt  lileibt.  I 

Unter  allen  eutzüiidlicbeii  lieizzustäudeu  der  Iris  steht  die  IritiftI 
Serosa  di'Ui  (Ilaukom  irn!»i:dingt  am  nächsten.  Diese  Eutziindungft-I 
form  kennzeiclini^t  sich  vorwii^geiid  durch  Trübung  des  Kanunorwassers,! 
durch  Niederschläge  iui  der  hinteren  llornbautwand  und  ilurch  Druek-I 
sti^igerung  in  iler  vunleiTU  Augenkammer,  wuliei  die  an  der  Iris  xicht-l 
baren  V'eriindenmgcn  und  |)laslischen  Ausschwitznngcn  sehr  weiügfl 
aiitTiiüig  hervortreten.  —  Die  Iritis  serosa  ist  übrigens  au(;h  insoferufl 
dem  (ilaukom  sehr  nahe  stehend,  als  sie  sich  gewöhnlich  mit  seWwei*! 
Aderliautentzüiidiiitg  imd  diffusen  ( JlaskörjK'rtriibuugeu  compIi<;irt.  Kir»! 
kann  aber  selbst  wiederum  von  panniiser  Keratitis,  von  Keratoglnbusl 
und  andf-ren   1  l<<ndiautleiden  abliängig  sein.  I 

Cianz  besoudin-s  häufig  cnt.steht  das  secundäre  Glaukom,  nach  A.I 
V.  Graefc's  Erfahrungen,  aus  hinteren  Synocliiccn,  welche  al»fl 
Ff>lgcn  vorausgegangener  iritisclier  Proeesse  im  Auge  zurückgeblieluMil 
sind.  Dieselben  können  an  und  für  sich  schon  die  (iefahr  einer  s]«ji-l 
teren  Krböhung  des  Augendruckes  herbeifiihreti.  Mei.stens  jedoch  nur! 
dann,  wenn  sie  in  umfänglicher  Ausdehnung  vorhaiulen  sind  und  wenni 
sie  bei  älteren  Individuen,  bei  denen  die  Disposition  zur  Dnicksteige-B 
rung  ohnehin  schon  grösser  ist,  zuerst  auftreten.  In  der  Mehrzahl  derfl 
Fälle  dürften  freilich  die  hinteren  Synochieen  das  ganze  Leben  hin-fl 
durch  iibne  Kinfluss  auf  den  intraoculären  Druck  bleuten.  Nur  vonl 
dem  Zeitpunkte  an ,  wo  die  Synechieen  den  ganzen  Pupillarrand  atia 
die  vordere  Linsenfläche  anheften  und  wo  ein  wirklicher  Abachluss  zufl 
|fitande  gekommen,  wird  das  Ausideiben  eines  sccundären  Glaukom 'OiM^I 
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dio  Dauer  kaum  sni  erwarten  nein.  Als  einziges  sicheren  Zeichen 
eines  ■wirklieh  eingetretenen  Absehhisse»  der  vorderen  Augenkammer 
luUH«  die  Herviirtrcibung  der  Iris  durch  retroiritiselie  Flüssigkeit  hetriiehtet 
wenh-n.  Ilirniiif  gründet  sieh  die  Ilcilregcl,  (iai*s  hri  totaler  eirenlürer 
Synechie  unbedingt  operirt  werden  nius»,  selbst  wenn  das  Sehvennögen 
d<«  Patienten  sieh  anseheinend  unverändert  erhält. 

.feiio  Fälle,  in  denen  l'upilliirversehluss  wirklieh  eingetreten  ist,  und 
in  denen  die  Iris  sieh  gegen  ilie  Hintcriläehe  der  Ilnrnhniit  vorwölbt, 
hallen  wegen  ihres ,  der  Hegel  nach  jiernieiösen  Verhiute.'* ,  schon  seit 
tlanger  Zeit  die  Aufitierksanikoit  der  Ophthabnologen  gefesselt.  Man 
■wusste  die  gewölinli«-li  sehr  hoehgradigi«  Störung  des  Sehvermögen» 
nicht  anders  als  durch  die  gleichzeitige  Betheiligung  der  Aderhaut  zu 
erklären.  Allein  aneh  die  Iri<l<)ehoroiditis  t'ührt  verhältnissmässig  nur 
selten  zu  i'iner  so  ra.sch  erlolgenden  und  so  volistäruligen  Erblindung, 
wie  wir  ilie»  zuweilen  bei  der  hier  in  Rede  stehenden  Form  von  Ent- 
zündung mit  retroiritischcr  Aussehwitzung  finden.  Ein  nicht  geringer 
Theil  der  Erblindungen  ist  in  solchen  Fällen  ebenfalls  auf  Retdinung 
eines  hinzutretenden  glaukomatösen  Prueesses  zu  bringen.  Fnfilich 
sind  nicht  alle  Fälle  geeignet  hierüber  Gewissheit  zu  geben ,  dem» 
durch  die  Veränderungen  im  Pupillargehiete  wird  der  ophtlialmosko- 
jiisehe  Einblick  in  das  innere  Auge  sehr  crechwert,  meistens  sogar 
ganz  unmöglich  gemacht.  Der  Procoss  pflegt  mit  gnisserer  Weich- 
h<-it  und  Atrophie  des  Bulbus  zu  endigen;  dennoch  konnte  in  ein- 
z<dnen  geeigneten  Füllen,  sowohl  die  Exeavation  dci'  Pa|»ille,  wie  auch 
das  der  Atrophie  kuiz  vorhergehende  Stadium  venuehrter  Härte  des 
Augapfels  zuverlässig  constatirt  werden.  Am  leichtesten  und  mizweifel- 
hafl<-.8ten  Hess  sieh  die  für  (rlaukom  charakteristische  Beschränkung 
des  (J<-siehtsfeldes  nachw(>isen.  Einige  anatoniiseh  untersuchte  Aug- 
apfel haben  die  Uichtigkeit  dieser  Annaliuie  besiätigt. 

Homer*)  hat  einig»!  Fälle  beoliaehtet,  in  denen  Trigeni  i  jius- 
Hy  pe  rä  h  t  hesi  e  als  lJ»-sache  glaukoniatöser  Erkrankung  nachgewiesen 
w«'men  konnte.  Wir  dürfen  diese,  zwar  nicht  zahlreichen,  ab(>r  genau 
und  Borgfiiltig  beobaehtt^ten  Fälle  um  so  weniger  mit  Stillschweigen 
ilbergehcn,  als  sie  der  Do nd ers'scheii  lIv])othese  (siidie  pag.  21")?)  von 
klinischer  Seite  t«ne  wichtige  Stütze  darzubieten  seheinen. 

Eine  bescmderc  Beachtung  verdient  das  gemeinschaftliche  Vorkommen 
von  Sklerotico-Choroiditis  und  filaukom,  wobei  letzteres  nicht  so- 
wohl eine  consecutive  Krankheit,  als  vielmehr  eine  Complication  der 
erstcren  Erkrankung  zu  sein  schein^  (Gl.  complieatum).  Mit  Unrecht 
ist  das  Vorkommen  dieser  Complication  ganz  geläugnet  worden  (Des- 
marres);  man  findet  Glaukom  zuweilen,  wiewohl  nicht  häufig,  in  der 
zweiten  Lebenshälfte  oder  jenseits  der  tVmfziger  .lahre,  wenn  Skleniticn- 
Choroiditis  post.  vorausgegangen  war.  Freilich  ist  die  hierbei  vor- 
kommende Sehnervenexcavation  seltcji  sehr  tief,  allein  die  gleichzeitig 
mit  ihr  auftretende  laterale  Einengimg  des  Gesi<'htsfeldes,  die  ver- 
melirte    tastbare    Hiüle    des   Augapfels,    ilie    träge    Beweglichkeit    der 


•)  Vergl.  die  Abbiindluiig  v6u   I»r.  Wet-MUT.    Archiv   f,  llplillialmol.    Hü.  XII. 
Ahth.  2.  pan.  1  II,  f.     IRfie. 
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l'u])ille    (Ulli   ln'sondcrs   die    im  Vorf^Iciuli  mit   anderen  SkJeml»!! 
zuvvoiii'ii  uiivcrliiiltnissmiirtsige  Si'liH<'liwiiL'hi!  hisson  ki'inoii  Zwc-ifd  g(! 
die  fjjlnukdiiiiitiisi'  N^tur  dos  Uchds  iiutknuHiicn. 

Ert  ist  üborljaujit  hiMiiorkenswcrth,  das»  dit^  RoBistcii  zkraft 
Sklera  bei  alleu  (Tljuikoinfonnt'ii,  und  also  aiicli  bei  dorn  Glaiiconu 
conaocutivHm  und  coinpliciitinn.  cini'  liüclist  wic-liligo  Ilolle  spielt.  Nu 
dann,  wtnui  die  Sklera  ilerli  und  diclit  Renug  ist,  nni  der  Druck« 
nalmu-  im  rtinereii  des  Auges  Widerstand  zu  leinten,  können  delftlto 
Drueker.se}u-iiiuiigen  zu  »Stande  koinnieu.  Hierin,  niimlieli  in  der 
ringeren  Naeligiebigkeit  der  Sklera  im  höheren  Alter,  Hegt  offefl 
der  Grund,  weshalb  dii-  Krankheit  vorzugsweise  nur  im  späteren 
angetroflfen  wird.  —  Allerding.t  seheint,  gerade  aus  diesem  Gr 
die  Skli^ralektaaie  am  allerwenigsten  geeignet,  eine  Complieation  (le 
(Jlaukoni's  zu  werden,  und  müehte  man  a  priori  geneigt  sein,  sich  d« 
AMsielit  Desmarres'  anziischliessen;  da  aber  Sklenilverdünnung 
Glaukom  tliatsiiiehlieh  dennoi'h  zuweilen  gleichzeitig  angetroffen  wir 
liegt  die  Annahme  ziemlich  nahe,  dass  in  solchem  Falle  beide  Krankhe 
auf  einerlei  Ursache  beruhen.  So  weit  die  Niichgiebigkeit  der  Sk 
ilies  gestattet,  wird  sich  die  Krankheit  als  Skleralektasie  manifestir 
so  halil  aber  die  rJriickvermelirung  den  Nachgiebigkeitsgrad  der  Sk 
ilbt'r.sehreitet,  oder  wenn  illierhaupt  die  Nachgiebigkeit  der  Sklera 
ring  ist  o<ler  gleich  Nidl  wird,  muas  der  Druck  in  verderblicher  Wcü 
auf  die  Nervensubstanz  ile»  SeluK-rven  sieh  erstrecken  luid  die  Sj 
tonie  des  Glaukom's  zur  Erscheinung  koinnieu  lassen. 

In    B(!zug  auf  ('iioroidifis    in  dem    hiutereti  Augapfelabschnitt 
Dehnung  der  Sklera    bleibt    noch   zu    erwähnen,    da.ss  gerade    hie 
Diinlitrittsbezirk    der    in    das    Innere   des    Augos    sich    hineinziehemh^ 
Nerven  liegt.    Es  ist  nicht  ganz  unwahrseheinlieh,  dass  eine  gleiehzei 
Dfliiiung  und  Zerrung  dieser  Nerven  einen,  den  Augendruck  erhrlt 
den,  secrotorischen  Reiz  hervorruft. 

4.  Ein  Abhängigkeits-Verhältniss  des  Glaukom's  von  Kat 
darf  wtdil  kaum  als  wahrscheinlich  angenommen  werden,  wi<!Wo1 
A.  V.  (iracfe*)  versichert,  iVinf  Fälle  von  Keriikatarakt  beoba«Ll< 
zu  haben,  welche  wegen  ungenügender  Hcife  der  Oortie.alis  noch  nicl 
iiperirt  wurdfii,  und  bei  welchen  im  w<'iteren  Verlaufe  der  Iteifuii 
.  iierioile  viermal  in  stiiniiiseher  und  acuter,  und  einmal  in  chronis« 
Weise  ein  Glankonumfall  ausbrach.  Dagegen  ist  ob  erwähnenswerth, 
ISfissbilduug  der  Linse  und  Stelhingsauomalie  derselben  nicht  selten 
glauknnialit.se  Ilruekstcigenuig  zur  Fidge  zu  haben  scheint.  Wahrächeir 
lieb  ist  es,  dass  iu  sidcfieu  Füllen  die  Delinnng  der  Zoiuda  eine  swrett. 
riselie  Reizung  der  Iris  und  der  (^üliargeliilde  anfacht.  Bowman**) 
eine  Reihe  hierhergeliörigcr  Uenbachtuugen  pubüc.irt.  Es  scheint  so 
als  ob  unbedeufetide  Lockerungen  der  Linseuanlieftimg,  an  welche 
nur  eine  anomale  Bewigliebkeit  der  Linse,  ein  Seltwiuiken  und  Schlot 
der  Iris,  iiukniipft,  scluui  eine  gewisse  fJetabr  nachfolgender  Dr 
sti-igerung  nach  sich  ziehen;  die  Gefahr  scheint  oft  sogar  noch 


vvcu 


•)  Areh.  r.  Ophlhalm.   Bd.  XV.   Ablh.  3,  pag.  163.   1869. 
••)  Ophttmim.  Hosp.  Reji.  V.  1.    pag.  1  bis  15.    1866. 
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als 


alchen  Fälloii,   bei  denen  die  Li 


in  weiterem  Umfang«.'  von 
ihrer  Aiüieftung  losgetrennt  ist. 

Hiervon  wusentlieh  versehicden  sind  die  Qucllungsvorgüngo 
nacli  Verlftznng  der  Linsenkajiscl,  sei  diese  ietztore  dureli  ein  ziiiUlliges 
Trannui  liodingt  oder  dnrch  operative  Verletzung  d(jr  Liiwenkapsel 
mittelst  Discision  oder  Keclinatioti  liervorgernfen.  Die  verletzte  Stello 
der  Linsenkapsel  gestattet  deui  Kiiinmerwusser  freieren  Zutritt,  die  cf»r- 
ticalen  Linsenniassen  quellen  in  Folge  dessen  auf,  luid  können  entweder 
unmittelbar  in  Folge  der  Quellung,  oder  mittelbar  dureli  Anregung  iri- 
tiseber  und  eboroiditiseber  Exsndatiou  einen  vermehrten  Druek  im 
Inneren  dea  Auges  hervorrufen.  Die  delotärcn  Folgen  einer  soleben 
zntlilligen  oder  operativen  Verletzung  sind  bekannt  genug,  Wohl  hat 
maji  in  mant'ben  Fällen  die  Zerstörung  des  Sehvermögens  von  eonse- 
eutiviT  (,'horoidilis  mit  Exsudaüon  in  den  (ilaskörporntum,  von  Ab- 
lösungen der  Netzhaut  und  von  ähnliehen  Vorgängen  ableiten  können; 
wenn  aber  naeh  vorausgegangrncn  Verletzungen  die  enlziindliehen  Er- 
Bebeftnnigen  rückgängig  gcwrtrdon,  wemi  die  f^inse  vielleicht  vollständig 

»resorbirt  uuil  wenn  die  übrigen  brerhcuilen  Medien  durehsirhtig  genug 
geblii'beii  sind,  um  die  opbtlialtuoskopiselie  Untersuebung  zu  gestatten, 
Bit  hat  man  in  anderen  Fällen  naeliträglieh  otl  genug  Gelegenheit  sieb 
davon  zu  überzeugen,  das»  von  Netzbautablösuiig  imd  dergl.  uiebts  auf- 
zufinden ist,  dass  dagegen  eine  tiefe  Schnej^euexe4ivation  rlca  Ilaupt- 
bcftmd  der  Untersuehmig  des  Augenhintergrnnde-s  ausniaeht,  »md  dass 
ausserdem  noch  eine  vermehrte  Härte  des  Bulbus  und  andere  gliiuko- 
uiatöac  Symptcjnie  bemerkbar  werilen.  Wir  müssen  uisdiuiii  aitueimu-n, 
dass  <Iie  Zerstörung  des  Sehvermögens  nieht  dureh  an<lerweitige  mate- 
rielle Veränderungen  der  inneren  ^IembriUlen,  sondern  dureh  glauko- 
matöse Erki'ankung  zu  Stande  gekonnucn  ist.  —  Ganz  älmliebe  be.glei- 
toudc  Symptome  finden  sieh  zuweilen,  weim  naeh  Keelination  der  Linse 
das  Sehvermögen  langsam  zu  (irunde  geht,  oder  wemi  ein  fremder 
Körper  in  das  Lniere  des  Auges  eingedrungen;  sie  berechtigen  voll- 
kommen zu  der  Amiahme  eines  secnndär  hinzugetretenen  (rlaukoin's. 

Kapsclverletzungen  sind  gefährlicher  im  späteren  Alter,  weil  die 
Linse.nsubstanz  härter  und  weil  zugleich  bei  steigendem  Augendruck  die 
Disposition  zur  Sehnervenexeavation  mit  zunehmendem  Alter  ztuiimmt. 
Kinilliehe,  resp.  Jugendlielie  Augen  vertragen  selbst  eine  erhebliche 
Vennehrung  des  Äugeudrueks  eine  gewisse  Zeit  hindurch  olme  Gefahr, 

Ibci  älteren  Individuen  kaim  der  Gegendruck  der  Lijise  gegen  die  hin- 
tere Irisfläche  schon  eine  gefährliche  Drueksteigerung  bedingen.  Be- 
•onders  trostlos  verhält  sieh  die  Sache  bei  dem  sogen.  Reelinations- 
igluukom. 
I  Die  Aphakie  oder  Linsenlosigkeit  ist  nicht,  wie  man  an- 
l^enommen  hat,  ein  mit  Glaukom  völlig  unverträglicher  Zustand.  Es 
findet  sieh  Glaukom  zuweilen  an  Augen,  die  an  eongenitalem,  mehr 
oder  weniger  vrdlständigem  Linsenmungel  leiden ,  man  hat  aber  auch 
glaukomatöse  Zustände  nach  Linsenextraction  wiederholt  beobachtet*). 
Hiernach  kann  von  einer  Immunität  apbakiseher  Augen  gegen  glauko- 
fiatösc  Pruecssc  nieht  clie  Rede  sein. 


*)  Klin.  Mon.-m.  f.  Aiigenlieilkdc.  V,  |)ag  147,    (He>Tiiaiin)  1867. 
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5.  Es  bleibt  noch  eine  Gruppe  von  Augenkrankheiten  zu  erwähnen 
übrig,  welche  durchaus  nicht  selten  in  glaukomatöse  Krankheitsformon 
übergehen,  nämlich  die  ektatischen  Ilornhautnarben.  Das  promi- 
nircnde  Leukom  und  die  totalen  sowohl  wie  die  partiellen  Homhaut- 
staphylome  sind,  der  Regel  nach,  mit  einem  unvorhältnissmässigcn  Grade 
von  Öchwachsichtigkeit,  rcsp.  mit  mangelnder  Lichtempfindung  ver- 
bunden. Die  Frage,  wie  diese  hochgradige  Schwachsichtigkeit  oder 
diese  vollständige  Blindheit,  welche  z.  B.  nach  einer  unter  solchen  Be- 
dingungen verrichteten  und  wohlgelimgenen  Iridektomie  zurückblieb, 
zu  erklären  sei,  hat  mehrere  Beobachter  (Arlt  u.  A.)  ernstlich  beschäftigt. 
A.  V.  Graefe,  und  nach  ihm  Andere,  sind  inzwischen  zu  der  Ueberzeu- 
guug  gekommen,  dass  es  sich  auch  hier  meistens  tun  einen  Uebergang  in 
glaukomatöse  Zerstörung  der  Sehnerven  handelt,  und  dass  jene,  gewöhnlich 
mit  Phthisj^  Bulbi  endigenden  Fälle,  in  welchen  durch  Netzhautablösung 
und  durch  Ergiessung  von  Blut  oder  anderen  Exsudationsproducten  in 
den  Glaskörperraum,  vielleicht  seltener  sind,  als  man  bis  dahin  anzu- 
nehmen gewohnt  war.  Denn  nicht  nur  gelang  es  in  manchen,  zur 
genauen  Untersuclnmg  geeigneten  Fällen,  die  Abwesenheit  solcher  Ver- 
hültnissü  ophthalmoskopisch  zu  constatircn;  es  gelang  auch  oft  genug, 
die  charakteristische  Sehnervenerkrankung  zu  erkennen  und  hieraus  — 
80  wie  aus  den  gleichzeitig  nachweisbaren  Beschränkungen  des  Gesichts- 
feidos und  der  schon  von  Arlt  hervorgehobenen  Ilärtezunahmu  des' 
Bulbus,  dorn  Vordringen  von  Iris  und  Linse  gegen  die  Hornhaut,  dem 
-Unempfindlichwerden  der  letzteren,  der  Ausdehnung  8ubc<mjtmctivalcr 
Venen  —  einen  Schluss  auf  glaukomatöse  Erkrankung  auch  in  solchen 
Fällen  fUr  wahrscheinlich  imd  erlaubt  zu  halten,  in  welchen  nicht  alle 
übrigen  Symptome  ebenso  deutlich  hervortraten.  Hierzu  kommt  noch 
als  ein  unzweideutiges  Zeichen,  die  staphylomatöse  Hervorwölbung 
der  Hornhautnarbo,  welche  an  und  flir  sich  zwar  nur  die  grössere 
Nachgiebigkeit  der  betreffenden  erweichten  oder  verdünnten  Hornhaut- 
steile,  zugleich  aber  auch  eine  vermehrte  Spannung  im  Inneren  des 
Augapfelraumcs  andeutet  Nach  eingetretener  fester  Vemarbung  und 
narbiger  Retraction,  wird  die  durch  entzündlichen  Reiz  oder  durch 
Linscnquellung  veranlasste  Vermehnmg  der  intraoculären  Spannung  ihre 
nachtheiligen  Wirkungen  auch  auf  den  Sehnerven  und  auf  die  in  ihm 
enthaltenen  Blutgefässe  geltend  machen,  vmd  einen  dem  typischen  Glau- 
kom völlig  analogen  Erkrankungsprocess  herbeiführen.  Besonders  zu 
erwähnen  sind  hier  noch  die  mit  Homhautnarben  so  häufig  verbun- 
denen vorderen  Synechieen,  welche  —  wie  die  hinteren  Syncchieen 
bei  Iritis  —  das  Sehvermögen  des  Patienten  Zeit  seines  Lebens  ernst- 
lich bedrohen.  Nicht  selten  leiten  dieselben  noch  nach  langen  Jahren 
und  erst  in  einer  spätem  Lebenszeit  das  Glaukom  ein. 

rV.  Mit  der  Bencnnimg  glaukomatöse  Degeneration  be- 
zeichnet man  alle  krankhaften  Veränderungen  des  Augapfels,  welche 
der  vollständigsten  und  dauernden  Erblindung  in  Folge  von  Glaukom, 
nämlich  dem  absoluten  Glaukom,  noch  nachzufolgen  pflogen.  Die  Er- 
krankung hat  nämlich  ihr  Ende  noch  nicht  erreicht,  wenn  auch  die 
Seiifunction  vollständig  erloschen  und  zerstört  ist;  es  zeigen  sich  viel- 
mehr an«lcrweitigc,  meist  entzündliche  Symptome,  welche  den  unglück- 
lichen Kranken  gemeiniglich   bis  an   sein  Lebensende  fortwährend  be- 
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lästigen  iiihJ  quälen.  —  Die  Iris  wird  atropliiscli  iiiid  rc<liifirt  «idi  zu- 
weilen auf  einen  schmalen,  kaum  nodi  deutlich  erkeiinharen  Saum;  die 
itaraktös  j^ewordene  Linse  liliiht  sich  und  drängt  sich  näher  luid  näher 
npon  die  Hnrniiiiut  heran,  inileni  sii«  den  vorderen  Kituinierrauui  mehr 
und  mehr  eiuenfjt;  die  Hornhaut  seihst  erweicht  und  wird  trühe,  wenn 
RJ«!  VA  nicht  vorher  schon  war,  und  wicderholcutlieh  treten  ßhiter- 
pilsse  nicht  nur  in  der  vorderen  Auyeukammer ,  «imderu  auch  iu 
den  inneren  Memhranen  des  Auffes  und  in  ileni  Glaskörperraum  auf. 
Nicht  selten  sieht,  niau  einzelne  hläulieh  verfärbte  iStellen  di-i-  Sklera, 
besonders  am  Ao(|uat(ir  des  Aufra]d'el»,  sich  bucklig  hervorblälien. 
Die  Ausdehnung  der  subconjunetivalcm  Venen  erreicht  zuweilen  einen 
kolossalen  Orad,  und  eine  contiiuiirliehe  Conjunctivitis,  gegen  weiche 
die  ärztliche  Kiuist  vergeblich  kämpft,  sowie  tortdauernde  Ciliarneuroseu, 
welche  dem  Kranken  die  nächtliche  Uuhe  raubtai  und  »eine  g(;wöhnlich 
ohnehin  schon  geschwächte  fJe.'iuntlheit  mehr  und  mehr  uulcrgralien, 
g<^ben  zu  t'ortdauerndcu  Klagen  Veranla.ssung. 

Es  ist  bcniorkenswerth ,  dass  die  in  allen  tSt;iilien  des  Glaukom's 
.Sil  wirk.sanu-  uiul  heilbringende  Iridekt<imie,  zur  Abhülfe  der  entzlirid- 
licheu  Beschwerden  bei  glaukoiuHtö.ser  Degeneration,  wenig  oder  nichts 
mehr  zu   leisten   im   Stande  ist. 

Aeiiologlsches.  Wenn  auch  da»  Glaukom  nicht  unter  die  <-rb- 
liclieu  Krankheiten  eingerechnet  werden  darf,  so  sieht  nnin  doch  zu- 
weilen (ähulieh  wie  bei  Kataraklbildung),  dass  mehrere  Glieder  einer 
und  derselben  Familie  von  dieser  Krankheit  ergriffen  werden.  Hier- 
durch wird  man  geiiötliigl,  einen  gewi.ssen  —  wicwold  nur  untergeord- 
neten —  (irad  hereditärer  Disposition  anzunehmen.  Unter  solchen  Ver- 
häll.nis.sen  will  man,  wenn  gleich  die  Krankheit  erst  in  späteren  Jahren 
zum  Ausbruch  kam,  eine  geringe  vermehrte  Spamiung,  einen  „unphy- 
siologischen Hesistenzgrad"  des  Augapfels,  schon  in  früherer  Jugend 
bemerkt  haben  (A.  v.  (rraefo). 

Das  Auftreten  von  Glaukom  in  jüngeren  Jahren  gehört  im  All- 
gemeinen unter  die  Seltenheiten;  gewöhnlich  wird  es  erst  nach  ilcm 
tllnfzigsten  Lebensjahre  beobachtet.  Nach  den  von  Donders  auf- 
genommenen statistischen  Ziffern  stellt  es  sich  hieraus,  dass  die  Hältle 
aller  (Jlaukomkranken  schwächliche  und  kränkliche  Personen  sind,  dass 
das  Weibliche  (reschleeht  ein  etwas  stärkeres  Oontingent  liefert,  und 
dass  die  Häufigkeit  der  Krankheit  zuninnnt  mit  dem  zunehmenden 
Alter.  Ob  wirklich  das  entzündliche  (jlaukom  häufiger  bei  Frauen, 
das  einfache,  nicht  entzündliche,  bei  Männern  häufiger  vorkomme,  wie 
08  aus  dem  dreijährigen  Bericht  ilber  die  Augenklinik  der  Wiener 
Universität  (1863 — G5)  Wien  18G7  pag.  9,  29  und  135  hervorzugehen 
scheint,  dürfte  bis  auf  weitere  Bestätigung  einstweilen  wohl  noch  als 
zweilelluift  dahin  gestellt  bleiben.  Vor  dem  dreissigsten  Lebensjalir 
ist  die  Krankheit  sehr  selten ;  sie  kommt  in  jüngeren  Jahren  vi<dh'ieht 
nur  al.s  consecutives  Glaukom  vor.  Am  häufigsten  tritt  sii-  .auf 
zwischen  dem  tlinfzigsten  und  sechzigsten  Lebensjahre.  Erwägt  man 
aber,  dass  die  Zahl  der  Menschen,  wel<-he  daj«  sechzigste  Lebensjahr 
tlbei-schritten  haben,  um  so  kleiner  wird,  je  weiter  sie  über  dieses 
Alter  hinausleben,  so  darf'  man,  aus  der  im  höhereu  Alter  noch  be- 
merkbaren relativen  Häufigkeit   dieser  Krankheit,    sich  wohl   zu   der 
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niuskcls,  liahcn  Nachahmer  gefunden,  wiewohl  sie  selbst  »ich  glänzender 
Erfolge  rühmen.  Die  Iridektmnic  dagegen  hat  so  sii^hcreu  iJoili'u  gu- 
woiiiKii,  diiss  CS  gegenwärtig,  sogar  den  iiichtoplitluilinoKigischen  Fueh- 
geno8»en  zum  Vorwurf  gereicht,  wenn  sie  die  rechtzeitige  Ausfulu'uug 
doi"«eIhcn  bei  Glaukom  vernacii lässigen. 

Eb  giebt  MenBchen,  welche  eine  unwiderstehliche  Neigung  haben, 
dem  historischen  Urquell  aller  Dinge  nachzuforschen,  mid  welchi^  nicht 
glauben  wollen,  dass  etwas  Grosse.'»  unvorbereitet  in  die  Erscheimmg 
treten  kann.  Es  nm.sste  daher  auch  die  v.  Graefe'ache  Entdeckung 
ihre  Vorläufer  haben.  In  der  That  konnte  der  Nachwei.s  getiihrt 
werden,  dass  «cIkiu  M  iddelniore  *)  und  Mackonzie  **),  dio 
Druckerhiihung  als  das  wichtigste  Cilaukomsyinptom  anerkennend,  ihre 
therapeutisch-operativen  ITeilversuche  gegen  diese  gerichtet,  und  durch 
Incision  in  den  Augapfel  und  Hcrauslassung  einer  C^uantität  (»laskörper- 
substanz  die  Krnnklieit  zu  heilen  versucht  hatten.  Die  Versuche 
scheinen  wenig  erfolgreich  gewesen  zu  sein,  denn  sie  geriethen  so  «ehr 
in  Vergessenheit,  dass  diese  Notiz  vielen  der  uuterrichtet.'steu  Fach- 
gcnosacn  ganz  unbekannt  geblieben  war.  IintiH<rhin  kiinn  aber  eine 
solche  Operation  al.-*  erster,  nii.«slungcner  Vcrsucli  ilas  Glnukom  auf 
operativem  Wege  zu  heilen,  betrachtet  werden,  wenn  auch  der  intellcc- 
tuelle  Faden  des  Zusanunenlianges  zwischen  ihnen  und  der  gegenwärtig 
allgemein  üblicli  gewordenen  (_>peratiousmethode  vollständig  fehlt. 

Auch  die  verschiedenen  BemiUauigcn,  noch  grössere  Vorthcile  zu 
erreichen,  durch  Abänderungen  und  ModificationiMi  in  dem  Teciniit^is- 
mu8  der  Operation  oder  durch  Aiiwenduiig  anderer  Instrumente,  sind 
—  bis  jetzt  wenigstens  —  zicudich  erfolglos  geblieben.  Dio  Operation 
sichert  die'  i)eBten  Erfolge,  wenn  sie  gemm  so  ausgeltihrt  wird,  wie  sie 
A.  V.  Graefe  in  seinen  ersten  Mittheilungen  über  die«en  Gegenstand 
beschrieben  hat. 

Die  Iridektomie  zur  Heilung  des  Glankom's  wird  im  Allgemeinen 
ebenso  ausgeführt,  wie  sie  oben  (Bd.  I.  pag.  580)  ausfiilirlich  beschrieben 
wurde;  nur  sind,  fllr  den  Zweck  von  welchem  hier  dio  Kede  ist,  zwei 
cssoutiellc  Rücksichten  zu  beobachten.  A.  v.  Graefe  hatte  gleich  Anfangs 
schon  bemerkt,  dass  kleine  Iridcktomicen  und  namentlich  solche,  bei 
ilenen  dio  Iris  nicht  bis  an  ihren  äussersten  Kand  ausgeschnitten  worden 
war,  sich  bei  Glaukom  nutzlos  zeigten,  und  dass  vielleiclit  erst  eine 
spätere,  in  genügenden  Proportionen  ausgeführte  Iridektomie  au  dem- 
selben Auge,  den  gewünscnten  Erfolg  herbeiführte;  er  stellte  dalicr 
als  Regel  auf:  die  Iris  muss  bis  an  ihren  peripherischen  Hand 
ausgeschnitten  werden,  und  das  ausgcschnittt^ne  Irisstück  nniss  breit 
sein.  Diese  Ilauptregel  ist  von  allen  ( )perateuren  bestätigt  worden. 
Nur  Doudcrs  scheint  in  sofcni  niclit  völlig  einverstanden,  als  er  auf  die 
Ausschneidung  der  Iris  bis  an  den  äussersten  peripherischen  Rand  alles 
Gewicht  legt,  die  crheblichö  Breite  des  ausgeschnittenen  Stückes  da- 
gegen zur  siehereii  Erreichung  dos  Heileffectcs  fUi*  weniger  wichtig  hält. 


•)  A  ircalisf  on  llic  Jispiises  uf  tho  eye  Vol.  II.  itag.  15.    1886. 
••)  A  pranlical  trcatisi'  oa  llie  diseases  of  Ihc  eyf.    First  i.-(tiliuli  pug.  710.    Luii- 
Hori  1830.  —  Oiiisguw  Med.  Joiim.   Au(c.  1830.  pag.  2ti5. 


282 


Die  Krankheiten  der  Aderliaut. 


Ucbur  die  phy«ikii]i»i"lR'n  Grliudf,  warum  durch  uinc,  nach  obi 
Vorschrift  ausf^cfiUirtc  Iridt-ktoiiiif,  duiicnidf;  Veriiiiiidening  di-s  in 
oculäroii  Druckes  und  fnlgcwcisf  Ilcihirif^  des  ftlaukoiu's  hcrbeig« 
wird,  sind  bis  jetzt  nur  unlialtbure  Ilyjiotlicsen  auigc«tclJt  wo; 
Der  wahre  (iruiid  wird  erst  dann  aufgefunden  worden,  wenn  über 
Bcdinfi;un{<eii,  unter  welchen  eine  krankliafte  Druekvornichnin^tc  enti«t«TlJf 
unsere  Keuntnissc  sich  erweitert  und  besser  als  bisher  befe8tij;^t  i\af>,j8 
werden.  Benierkenswt^rth  bleibt  es  indessen ,  dass  die  seimn  frlil»  ~ 
ilureli  A.  V.  (iraefc  lieobaclitete,  autfallen<l  heilsame  Wirkung  der  I 
dcktouie  bei  Iritis  mit  Pujiillarabschlnss  und  bei  Iridochoroiditis,  wa.1: 
scheiniieh  niclit  (wie  er  selbst  früher  glaubte),  durch  Wiederhcrstcllii 
der  freien  Communieation  awischen  der  vorderen  und  der  sogen.  Jii 
leren  Augenkaiuiiu-r,  und  dincli  eonseeutive  fri'iere  Circulaticui  ci 
Blutes  in  ilen  (icfSissnieinbraneu  des  Auges  zu  Stan<Ie  koninit,  sondfi 
dass  sie  hier,  ganz  ebenso  wie  bei  (Jlaukoin,  dnreli  ihre  druckvcr-| 
niindernde  Wirkung  lieiisatn  wird.  Seitdem  nämlich  die  Coniplto« 
tioneii  des  (ihuikoni's  mit  gewissen  anderen  Augenkrankheiten,  liih' 
dessen  Abliiingigkeilsverliältniss  von  diesen  letzteren,  genauer  slmlirt 
worden,  hat  man  iille  Ursache  anzunehmen,  das»  wcüiigsteiis  (ün  'n»*'il 
Aiii  Erftdges  einer  nnler  solchen  Verliitltnissen  ausgeführten  Iridektmiiici 
uiclit  sowohl  auf  die  eausale  Krankheit,  als  vielmehr  auf  das  coinf^»li- 
eireiule  (ilankom,  oder,  mit  anderen  Worten,  auf  die  hinzngeln't«j;W 
in  traitcnlii  re  Druck  Vermehrung,  eine  lheni[n'Utisch  günstige  W'  n 
kmig  ausübe,  nntl  dass  der  ursiichliclie  /u.sanunenliang,  oder  die  Jili^ 
kalischen  ( li'ünde  der  Heilwirkung  in   beiden   Fällen  dieselben  seien- 

Die    Heilwirkung    der    Iridektumie    ist    übrigens    nicht    bei    jf^J' 
Form  und   nicht  in  allen  Stadien  des  Cilaukomes   eine  ghrich    günsti 
Im  Allgemeinen    lässt   sieh   darüber    .sagen,    dass    die  Wirkung    uu» 
erfreulicher  ist,   je    frischer,   um  so  unbedeutender,  je    huigsamer    ■- 
schleichender    die    Krankheit   sieh    zeigt    und   je    langer   sie    bereit»      C*" 
dauert  hatte.     Am  eelatantesten  tritt  sie  hervor   bei  dem  acuten  (il^'^t 
koin,    am   zweitelliaftesten    bei   dem    sogen.   Gl.  simplejc.     Bei    die^ 
letzteren   besteht   die  Wirkung    (nach   A.  v.  Oraefe)   zuweilen    nur 
einer    Sistirnng    des    Kranklieitspriicesses,    dessen    w»iitcre    Fortsclii' 
wenigstens  .liihre    lang  hinlangehalten  werden   können.     Donders   *> 
sichert   dagegen,    dass,  nach    eigenen    Beobachtungen  und  bei  gon»-^^^** 
Prüfung,   die  Verhältnisse   sieh  noch  etwas  günstiger    gestalten    al« 
A.  V.  fxraefe   zugegeben    hatte;    er  selbst  habe  in  vielen  Fällen  ni 
allein    einen    Stillstand    des  Froeesses,    sondern    auch    eine   allmiilig 
n<dimeude    Verbesserung   der    Sehschärfe    und    eiTie    Wiedererweiteri  ^* "" 
der  ( Jesiehtsfeldeinsehränkung  nach   Iridektoniie   bei  Glaucoma   sinip  '*^' 
beobachtet.   —  Nach  Donders  ist  die  Indieation   zur  Iridektonui* ;   ^_, 
wie  die  Prognose  hinsichtlich  der  zu  erwartenden  Heilwirkung,  ledigl 
abhängig  von  dcisi  Grad  der  Härte  des   Bidluis,  zusammenti'efl'umJ 
der  Kxcavation   tlcr   ra]iille  und   mit   der  Störung  des  Sehvermögen*' 

Ejitsidiieden    günstiger  als    bei  dem  eiiifaehm    (ilatikonj,    ge«t*tl' 
sieh  die  Wirkungen  iler  Iridektoniie  bei  den  gewöhnlichen  chrouiseli  i 

tiiaukoniformen,  zumal  wenn  sie  nicht  allzulange  iiestanden  haben,   •'  ^m 
wenn    die    Sehschärfe    nicht  allzusehr  gesunken    ist.     Oline   AusualM*-- 
woim  die  Operation  richtig  uusgefiihrt  worden,    und  wenn  der  l*ToC' 
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cnt  sfhoii  zu  alt  war,  zeijjt  sich  eine  raorkJicho  und  blcihundc  Bes- 
scriiii};  alkr  Symptome,  insltosondorc  aucli  eine  Besscrunp  der  f^e- 
sunkenen  Seliscliiirfo.  —  Wenn  in  Foljje  von  elironiselieni  (ilaiikom  das 
Schvennögcii  völijfr  erloselicn,  und  wenn  keine  Spur  quantitativer  Lielit- 
Wiilirnclimung  nielir  naeliweislie.h  war,  dann  ist  freilich  in  keinem  Falle 
die  erlurtdieue  iSeiikraft  durch  Iridektomie  wieder  heleht  worden;  in- 
dcftäen  K^'l^^''^  i'*  '"  »olclicii  Fällen  zuweilen,  etwa  vorhandene  Ciliar- 
ueurosen  zu  lindern  oder  zu  heseitij^en. 

Am  glänzend»! en  sind  die  Heilerfolge  bei  dem  acuten  Glaukom, 
und  zwar  um  so  glänzender,  je  kürzere  Zeit  die  Erknuikuiig  gedauert 
hatte.  Ks  folgt  hieraus  die  Regel,  da«8  mit  der  Ausfuhrung  iler  (>j)e- 
ration,  weim  wie  als  zweckmässig  erkannt  worden,  im  Allgemeinen 
uiemals  geziigert  werden  darf. 

Inzwischen  bleibt  doch ,  wenn  nicht  voIlsUindige  Erblindung  be- 
reits eingetreten,  ein  gewisser  Zeitraum  tlbrig,  in  welchem  man  ohne 
wi'sentlichen  Nachtheil  die  (Operation  noch  verschieben  kann,  wiewohl 
immerhiji  einige  feinere  Vortheile  zu  Clunsten  der  früher  au.'*get\llirteu 
tJ|icration  sprechen.  Es  können  iil>er  gewisse  liüek.sicliten  vorliegen, 
welche  das  Aufacliielien  der  ( )peration  wünsclienswerth  erecheineu 
lassen;  dienen  gegenüber  ist  einige  Nachgiebigkeit  von  Seilen  des 
Arztes  nicht  nur  zulässig,  sondern  unter  Umständen  sogar  gerecht- 
fertigt. Namentlich  ist  hervcirzidiebcn,  ilas»  die  Üringliclikrit  der 
(►perati<in  nicht  sitwohl  durch  die  Ilcttigkeit  der  eiitziindlicjicn  Er- 
scheiniuigen,  oder  durch  die  Intensität  iler  I)ruckerliiiliiing,  iidcr  durch 
den  (inui  der  Ciliarneurose,  als  viohnohr  einzig  und  allein  iliireli  diu 
rasche  Abnahme  des  Sehvermögens  geboten  wird.  Wenn  also, 
bei  massiger  Herabsetzung  der  Sehschärfe,  die  übrigen  glunkoinairiscn 
Symptome  mit  grösster  IIet"tigkeit  auftreten,  so  ist  doch  »'in  Aufschub 
von  wenigen  'l'ageu  erliiiibt,  und  kann  sogar,  gerade  in  diesem  Falle, 
für  den  Erfolg  der  (>|)eration  empfehleuswerth  sein,  sofern  es  in- 
zwischen vielleicht  gelingt,  das  stürmische  Auftreten  <ler  Symptome  auf 
anderem  Wege  —  vielleicht  durcli  subcutane  Morphiuminjeetionen  — 
zu  mäasjgen  und  dadurch  den  vermehrten  Gefahren  der  Operation  vor- 
zubeugen. Sinkt  al)cr  das  Sehvermögen  in  raschem  Vcrhältniss  binnen 
kurzer  Frist,  oder  ist  es  bereits  in  aeutester  Weise  vollständig  cHoschen, 
dann  giebt  es  keine  Uüeksiehten  mehr,  welche  gegen  die  schlemiigstc 
Austuhrnng  der  Iridektomie  geltend  gemacht  werden  können;  jode 
Sttnide  Zeitverlust  wird  eine  prognostisch  schlechtere  Aussicht  auf  Er- 
folg nach  sieh  ziehen. 

Cianz  besonders  lehrreich  sind  in  dieser  Beziehung  einige  Fälle  von 
ftilminirendem  Glaukom,  welche  A.  v.  Gracfe*)  operirt  und  nachtrügHch 
hoachrieben  hat.  In  dem  einen  dieser  Fälle  konnte  die  Operation  n'cht 
Stunden  nach  dem  Eintreten  der  vollständigsten  Erblindung  in  Folge 
Von  lühninireiidem  (ilaukoin  ausgetlihrt  werden.  Am  Tage  nach  der  Ope- 
ration sali  Patient  die  Bewegungen  <lcr  Hand  und  koinit(!  am  dritten 
Tilge  schtin  Finger  zählen;  in  späterer  Zeit  gelangte  er  didiin,  iJäger's 
Schriftproben  Nr.  III  auf  10  Zoll,  bei  normalem  Gesichtsfelde,  lesen  zu 
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können.  —  Tn  einem  anderen  Falle,  welcher  erst  am  dritten  Tage 
nach  plötzlich  entstandener  Erblindung  operirt  wurde,  stellte  »ich  das 
Kesulttit  weit  ungünstiger.  Am  Tage  nach  der  Operation  war  noch 
koiuo,  und  an  dem  darauf  folgenden  Tage  kaum  eine  Spur  quantita- 
tiver Tjiclitcrapfindung  nachweisbar;  erst  nach  8  Tagen  konnte  Patient 
Finger  in  einem  kleinen  Abschnitte  des  Gesichtsfeldes  zälden  und  ge- 
langte schliesslich  soweit,  dass  er  mit  Convexgläscrn  Schrift  VI  auf 
10  Zoll  losen  konnte.  —  In  einem  dritten  Falle,  in  welchem  erst  nach 
vierzohntägigem  Bestehen  einer  durch  fvüminirondes  Glaukom  ent- 
standenen vollständigen  Erblindung  operirt  werden  konnte,  Wieb  die 
Iridektoniic  in  Bezug  auf  Wiederherstellung  des  Sehvermögens  ohne 
jeden  Erfolg.  Zwar  zeigten  sich  in  späterer  Zeit  noch  deutliche  Spuren 
wiederkehrender  quantitativer  Lichtempfindung,  allein  auch  diese  ver- 
loren sich  wieder,  und  Hessen  keine  Aussicht  auf  Besserung  zurück. 
Es  ist  von  Wichtigkeit,  den  Patienten  mit'  diesen  Verhältnissen  und  den 
davon  abhängigen  Erfolgen  der  Operation  genau  bekannt  zu  machen, 
damit  er  in  seinen  Hoffimngcn  und  Erwartungen  nicht  getäuscht  werde. 

Die  Iridektomie  wird  im  Allgemeinen  als  eine  völlig  ungcfUhrliche 
Oj)cration  betrachtet,  und  namentlich  hat  man  sich  schon  ganz  daran 
gewölint,  ihre  Ausiiihrung  bei  entzündlichen  Affectioncn  des  Auges 
durchaus  nicht  zu  scheuen.  Es  ist  aber  von  W^ichtigkeit,  auch  ihre 
möglichen  Gefahren  zu  studiren,  und  diese  Gefahren  verdienen  eine 
etwas  ausfilhrUchere  Erörterung  mit  specieller  Berücksichtigung  der 
Crlaukomkraukheit.  —  Wie  jede  brüske  Herabsetzung  des  Intra- 
oculärdruckes ,  durch  alle  Operationen,  bei  welchen  die  Augapfel- 
hilllc  eröffnet  und  ein  Theil  der  Contenta  bulbi  herausgelassen  wird, 
seine  üblen  Folgen  haben  kann,  so  ist  dies  ganz  besonders  der 
Fall  bei  der  Iridektomie,  wenn  sie  an  einem  glaukomatös  erkrankten 
Auge  ausgeflihrt  wird.  Ecchymosen  der  Netzhaut  »md  Adorhaut  sind 
sehr  gewölmliche"  Folgen  und  sind  bei  entzündlichen  Glaukomformen, 
trotz  des  vorsichtigsten  Oporirens  und  trotz  des  langsamsten  Abfliessen- 
lassons  des  Kammerwassers,  nicht  selten  gar  nicht  vcrmeidlich.  Oft  lässt 
sich,  zumal  bei  fulminirendcm  Glaukom,  bei  welchem  die  Blutstauung  den 
höchsten  Grad  erreicht,  diese  Gefahr  gar  nicht  abwenden.  —  Es  ist 
übrigens  niclit  ganz  leicht  zu  v^erstehen,  warum,  bei  vorhandener  Blut- 
stauung, gerade  in  dem  Momente  der  (vorsichtigen)  Druckvermindenmg 
Blutaustritt  zu  Stande  kommen  soll.  Wir  sind  geneigt  anzunehmen, 
dass  die  Ecchymosen  während  der  Einführung  und  beim  weiteren 
Vorschieben  des  Lanzenmessers  zu  Stande  kommen,  in  welchem  Mo- 
mente offenbar  eine  beträchtliche  Druckvermehrung  stattfinden  muss, 
und  würden  glauben,  dass  ein  spärliches  Abfliessenlassen  von  Kammer- 
wasser, sogleich  nach  dem  Einstich,  am  besten  geeignet  wäre,  Blut- 
ecchymoscn  zu  verhüten.  Die  grösstmögliche  Aufincrksarakeit  auf  lang- 
sames Abfliessen  des  Kammerwassers  bleibt  jedenfalls  empfehlonswerth. 
—  Haltoji  sich  die  Ecchymosen  innerhalb  bescheidener  Schranken,  dann 
sieht  man  sie  gewöhnlich  ohne  weiteren  erheblichen  Nachtheil  rück- 
gängig worden;  doch  können  sie  bei  grösserer  Ausdehnung  auch  ent- 
schiedenen Schaden  verursachen. 

Ein  anderer  unglücldicher  Zufall,  welcher  bei  ungenUgend  vor- 
sichtig   ausgeführter    Iridektomie    zuweilen    sich    ereignen    kann,    ist 
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etznng  der  Liiisciikapsel  iiikI  consecutivo  Katiiraktbildmig.  E^i  ist 
ji«  Frago  iiufgeworton  worden,  ob  bei  (iliiiikom  —  bei  wclclifiii  dir 
-Msjiosition  zu  Kiitariiktbildiing  obindiin  «idioii  gegeben  ist  —  auch 
ilin«;  KapnelvtrHetzuiig ,  dnrcb  Iridi^ktoinie  Katarakt  cntstclirn  k<iiiii(\ 
\Ai\r  B(!8ehl('iinigung  der  Staarreifc  aU  Folgt;  von  Iridtktuinic  int  imtiT 
.Jin»tiind«'Ti  allerdings  benbaciitet  worden,  deiiuorb  niuss  di<^  angeregte 
'"■rage  verneint  werden.  Unter  mehr  als  4()(t  («liiukiini-<  >j)<Tirten  bat 
V,  (iracfo  nur  ein  einzige«  Mal,  unniittelliar  nacji  der  ( )poration, 
CntArakt  entstehen  »oben,  in  einem  Auge,  welcJies  vorher  keine 
^niren  davon  gezeigt  hatte,  inid  in  diesem  Falle  war  (wegen  einer 
(XccsBiven,  nieht  richtig  bemeisterten  Ungebcrdigkeit  der  l'atientin) 
ie  Kapsel  naehweislieli  bei  der  C)peration  verletzt  worden.  Es  ist 
kiso  kaum  anzunehmen,  dass  dureh  eine  correet  ausgciuhrto  Iri- 
Jektomie  Katarakt  hervorgerufen  werde,  wenn  noch  keine  »Spuren 
lerselben  vorhanden  sind.  Wenn  aber  in  einer  späteren  Zeit  Linsen- 
trübung nachfolgt,  dann  ist  es  nicht  walu-seheinlieli,  dass  diese  letztere 
uit  einer  vorausgegangenen  Ujieration  in  urHüehiieliem  Zusammenhange 
Itohe.  Das  späte  Nachfolgen  einer  Linsentrübmig  soll  aber  vei-biiltniss- 
nässig  seltener  zur  Beobachtung  konniien,  weim  eine  Iridektomie 
orgüngig  ausgeführt  wurde,  als  wenn  dies  nicht  der  Fall  gewesen, 
roraus  geschlossen  werden  darf,  dass  die  Iridektomie,  indem  si«^  dt-n 
;hiukoniafö.sen  Process  mässigt  oder  lierabdrückt ,  gleichzeitig  aueh 
ie  Disjiosition  zur  Kataraktbihitmg  vermindert.  —  Unter  allen  Um- 
itänden  ist  auf  sorgsamste  Vcrmei<Umg  einor  Kapselverletzmig  um  so 
lehr  Ciewicht  zu  legen,  als  bei  verengter  vorderer  Kammer  eine  Vor- 
etzung  schwieriger  zu  vermeiden  ist. 

Mit  Berücksichtigung  der  grösseren  Schwierigkeiten  bei  der  tcch- 
ischcn  Ausfiihrung  und  der  grö.ssei'cn  Vnlnenil>ilität  des  glauknniatösen 
^uges,  hat  A.  v.  Graefe  den  Hath  gegeben,  die  Iridektomie  bei  (ilau- 
:oni  stets  nur  unter  „dreister  Fixatioti"  des  Bulbu.s  zu  vollführen,  denn 
äa<lnreh  allein  erlangt  man  hinreichende  Siclieriicit  in  der  vorsichtigen 
nd    vollkommen    rii'htigen   Erfüllung  aller  i-rfnrderlichen   Bedingungen. 

In  Bezug  auf  den  Ort  der  Iridektomie  glaubt  A.  v.  (jraefe 
,UH  ähnlichen  (iriiiulen  die  l^age  nach  innen  empfehlen  zu  niiisHcn. 
Nenn  auch  die  kosmetischen  und  o|)ti8chen  Vorzüge  einer  Iridektomie 
,ch  oben  nicht  in  Abrede  gestellt  werden,  so  müssen  doch  diese  l'iick- 
icbten  gegen  den  Hauptzweck  entschieden  zurücktreten.  In  der  That 
ind  aber  die  Schwierigkeiten  der  Iridektomie  nach  "ben  so  sehr  viel 
össer,  dass  es  rathsam  erscfieiiit,  zumal  bei  unzuverlässiger  Assistenz," 
ei  ungenügender  eigener  Uebung  und  überhaupt  unter  schwierigeren 
Jwstiindeii,  der  Kichtiing  nacli  innen  den  Vorzug  zu  geben. 

Auf  eine  eigctitliiiudiehc  „cystoide"  Form  der  Vernarbung  liat 
v.  Graefe  noch  luifnierksam  gemacht,  wclciie  nach  seinen  Beubach- 
Ungen  in  sehr  ausgojirägtcr  Weise  etwa  bei  '/i&  aller  (ilaukoni*  Ijterirten, 
n  geringerem  (irade  aber  wenigstens  bei  '(':■  derselben  beobachtet  wird, 
ind  daher  ohne  allen  Zweifel  mit  dem  Glaukom  selbst  und  mit  den 
[odificatiouen  der  (Operation,  wie  sie  bei  dieser  Krankheit  erforderlich 
erden,  in  ursächlichem  Zusainmenluuige  steht.  Namentlich  bildet  der 
iklerale,  etwa  1  mm.  vom  liondiautrande  entfernte  Einstich  (beim  Ein- 
ich   ixi    die    Hornhaut    wird    eine    solche    anomale    Veruarbimg    nie 
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beobachtet),    demnächst  aber  auch  das  von  der  glaukomatösen  Dm 
vurmeiinnig  abhüngige  Aiiseiiiüiidcrdräiigen  der  Wundränder,  die  beit__j^j_g_ 
wichtigsten  Factoreu  der  Entstehung  cystoider  Veniarbung.    Diese  Fc^  "^n 
der    Veniarbung    charakterisirt    sich    durch    das    Hervordrängen    ri    m    j^^ 
kluinen  bhisenartigen  Prolapsu»,  welclier  durch  feine,  mit  freiem  A^:^«^ 
kaum   noch   erkennbare  Zwischenstränge   in   einzelne  Abtheilungen       y-n»... 
sondert    ist.     Zeitenweise   scheint   ein  Durchbruch    dieser   dünidiäuti  y^»^  ..„ 
kleinen  Blasen  stattzufinden,  wobei  das  Kammerwasser  in  die  Zwiscl^^Esn- 
räume  des  subctHijunctivaJen  Bindegewebes  filtrirt  wird.    In  der  groi 
Mehrzahl    der  Fälle    verdichtet    sich  aber  das  Narbengewebo ,    die  ^«^ 
coiijunctivakm  Kammerwassercrgiisse  hören  auf,   und  es  bildet  sich 
zitnulich  nornuil  aussehender  Ab.schluss  der  Wunde;  in  anderen  «cl» 
roren  Fällen  dagegen  sah  A.   v.   <!raef'e  nicht  nur  die  unvollkonmifUi 
W'undheilung,  sechs  Mnuato,  ein  .lahr  und  länger  fortbe-stehcn,  sontlc» 
einige  Male  sogar   noch    schlimmere  Zufälle   wio  llypopion,    socund 
eitrige   Iritis,  ja  in  einem   Falle  sogar  Panojilithalmitis    hinzutreten. 
Bei  den  geringeren  (iraden  dieser  ungewöliulichen  Vemarbung  gciiil 
es,  das  Auge  untiT  etwas  strengerer  und   längerer  Beaiifsichtigunj^     i 
halti-n     imd     dii>     bessere    llcihnig     etwa     durch    einen    leichten    U«»3 
pie.ssivverbatid    zu    untcrstiitzi'u;    bei    ausgeprägter    und    stärker     CJ 
wick(4fcr    Pruniincnz,    und    besonders    bei    gleichzeitigen    Zeichen    v< 
Coiijiinctivalirritation,    ist   die  Prominenz    nach  Art    eines    kleinen  Iri^ 
Vorfalles  abzutragen.     Das  Betupfen  mit   Höllenstein  ist  dagegen,  n».*^' 
A.  V.  (irai'fc's  Ansicht,    enistücli    zu    wi<ierrathen.      Im    schlimm«*^*'-' 
Falle  und  bei  bereits  ansgebroclicner  Eiterung  sind  lauwarme  llmschlüfJC* 
Atrojiincinli-äitfclungen    und  ausserdem   noch  rasche  Mercunali.satiou     ^^l 
cmpfelilen. 

Auf  anderweitige,  bei  ({Inukum  vielleicht    noch  anwendbare  Mit"' 
und  Beliaixllnngsweiseti  wollen  wir  nicht  eingehen,  und  bemerken  z»***^ 
Schluss  nur  nnch,  tlass  örtliche  Bluteutzieliimgen  in  der  St-hlätengegc» 
und   dass  der  (iebrauch  salinisclicr   Mtncnilwä.sser  nicht  ohiiQ.  günslit^* 
Hititliiss  auf  die  ilanernde  und  naeldialtigc  Heilwirkung  der  Iridekt«>tw^ 
zu   sein    scheinen. 
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Die    Aderhaut-GeschwUlste. 

Die  Äderhaut  ist  der  gewöhnlichste  Ausgnngapuiikt  intraoculärer  Tumoren.  Ader- 
hnuttuinoren  kommen  fast  nur  im  reiferen  Lebensalter  vor.  Symptome,  Verlauf 
und  Ausgänge.  Pathologisch-Anntomisches,  Di^  Mehrzahl  der  Aderbaultiunoren  be- 
hauptet den  Surkomlypus.  Rebandlunftsweise.  AilerhaulablOsung.  Das  Vorkommen 
derselben  vvinl  durch  die  Section  betätigt. 

Tumoren  der  Aderhaut. 

Die  mpiaton  intraoculiireii  'ruiiunon  imlioii  ihren  Atiaganpspimkt 
iu  der  Ailfi'liiiiit  Hclhwt,  oder  iii  licm  zwischen  Adorliant  und  »Skleni 
bi'fiiidliehen  pif^inentirteii  Bintletri'wehi'.  Kroilioh  int  e«  nicht  leicht,  HJch 
wälircnd  des  I^ebons  hierüber  vollkoiiinicii  sichere  Auskiititt  zu  ver- 
Bchaften,  zmnal  in  späterer  Zeit,  wenn  <ler  Tumor  heroit«  die  Naclihnr- 
gebildo  in  sein   Hcreieh  mit  hineingezogen  hat  *). 

Symptome,  fm  ersten  Beginne,  wenn  der  Tutnor  nocli  kloin,  und 
wenn  die  Medien  des  Auges  noeli  völlig  durclisieiitig  sinil,  lässt  sieh 
mit  Hült'p  de«  Augenspiegels  die  Diagnose  mit  einem  gewissen  (trade 
von  Waiirselieiiiliclikeit  feststellen.  Im  günstigsten  Falle  si<'ht  man 
eine  litieklige  J'rominenz  in  dem  Glaskön)erranni,  welche  von  ile.r  Netz- 
haut ilieht  unischlossen  ist,  und  lilier  welche  deren  Blutget)isse  in  schein- 
bar unveriindertcr  Weise  hinwegziehen.  Die  Netzhaut  flottirt  nicht,  sie 
hild<!t  vielmehr  einen  festaidiegi-nden  Ueherzug,  durch  welchen  man  zu- 
weilen zarte  Andeutungen  von  Aderhantgefilssen  liindurehschinrtnern  si(dit. 

An  den  Einschnürungen,  welche  zwischen  tlen  horvonagen«len 
Buckeln  der  Geschwulst  »ich  zeigen,  so  wie  an  den  Grenzen  ihrer 
Basis,  erscheint  die  Netzhaut  zuweilen  leicht  ahgehohen,  so  dass  sie  die 
scharf  cins]iringenilen  Winkel  lirlickeuartig  ausgleicht  inid  sieh  Hher 
die  Kinschniirungen  und  Vertiefimgen  hiniihers])annt.  Zuweilen  ist  die 
Netzhaut  in  ihrer  Farbe  etwas  verändert  und  stellenweise  mit  kleinen 
Kcchymosen  besetzt.  Bei  günstiger  ßoleuehtung  und  bei  weiter  Pu- 
pille lässt  sieh  gewöhnlich  der  in  früherer  Zeit  mit  iler  Benennung 
^amaurotisches  Katzenauge"  bezeicbnele,  eigenfhündiche.  ReHex  in  der 
Tiefe  das  Auges  wahrnehmen. 

In  anderen  Füllen  verhält  sieh  der  Befund  sehr  ähidicli  wie  bei 
den  Tumoren  der  Netzhaut.  Oft  maskirt  nämlich  eino  frühzeitig  sieh 
einstellende,  meistens  totale  Ablösimg  der  Netzhaut  die  Aussicht  auf 
dun    Tumor   und    macht  die    oplithalmoskupische    Diagnose    unmöglieh 


*)  A.  V.  Oraefc  versichert,  das.s  Aderliaut-licscbwrdsle  dem  kindlichen  Aller 
fast  fremd  sind,  dass  ein  Vorkommen  derselben  vor  ilcin  15.  Lebensjalire 
xu  den  äiissersten  Seltenheiten  tn  gehören  scheint  und  dn&s  sie  ei-st  nuch 
dem  80.  I^tcnsjahre  eine  grAsserc  Frequenü  urlangen. 
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SwIcIk!,    ;;fwöliiilicli    in    wfiteslt^m  ümtaryp;e   stattfimlonden  Ablüsun 
«Icr  NotzliJiut  wenlivii    iIiiitIi    Kiihri-tiiutlu  Ulitti'Xtmvd.sate  brdiiig^t;  die 
Iptztoff^Ti    erklären    sicli    Iciclit,    wenn    iiiua    liedciikt.    «liuss    die    Neuliil' 
<luiij,if    iiurt   iniifiii,    nioistüiiM    ziemlich    «Ici'ln'ii    Tumor    iicstelit,    weldta 
liiirt    iin    der    Iimciiwaiul    der   Sklera    anliegt   und    ganz    gciuignet 
di<^   durch    die  Sklera   ein-    und    austretenden    (Jeßisuo    zu    compritnir 
und    dadurch    kolossale    Störung    in    den    Cireulationsverhältiiisseii   di: 
inneren    Auges    zu   liewirken.      In    einem    Falle  *)    konnte    dieses    Vt 
halten  durch  den   nacliträglicli    autgenomnicneu  liefuud    an  dem  cxstil 
pirten  Auge  nach  gewiesen,   oder  doch    höclist  wahrscheinlich  gor 
werden. 

Wenn  die  riesehwulst  ihren  Ursprung  zwischen  Netzhaut 
Aderhaut  genommen  hatte,  su  wird  der  ophthahnoskoinsche  Befuu 
kaum  wesentiich  anders  sieh  verhalten;  o»  wird  daher  auch  in  diesen 
Falle  nicht  leicht  gelingen,  am  lebeiuleii  Auge  den  primären  Sitz  gfl 
naucr  zu  bestimnion.  Ijidessen  werden  die  Reste  der,  durch  den  Druc 
der  fortwachsenden  (ieschwulst  atropiiisch  gewordenen  Aderhaut  nun 
mehr  zwiseheii  der  Geschwulst  und  der  Sklera,  »md  nicht  zwischa 
jener  und  der  Netzhaut  h'egeii;  es  werden  daher  im  lebenden  Auj 
nirgends  Andeutungen  von  dui'chsehimmcrnden  AderhautgetUsBOii  wa 
itehmbar  sein. 

Im   weiteren    Verlaufe   gestaltet  sich    das   Bild    wesentlich    andtltr 
Der  Tinuor  nimmt  an  G rosse  mehr  und  mehr  zu,  erftÜlt  den  bin1ei 
Augetu'auni,  driingt  von  liintim  her  die  Linse  gegen  die  Hornhaut,   ui 
verengt  dadurch  den   Kanui    der    vordc^ren  Augenkanimer  bis  zu   eint 
völligen  Verschwinden    der    h'tztereu;    die  .inzwischen  gewöhnlich  ka.li 
raktöfl  gewordene   Linse  hegt   nunmehr    der    Innenfläche  der   llonilu 
unmittelbar  an.     Zu  gleicher  Zeit  entwickehi  sich  die  unzweideutigst 
Symptouie  eines  absoluten  (riankom's.     Der   Bulbus  wird' steinhart,       _ 
Beniner  Oberfläche  zeigen  sich  enorm  ausgedehnte  C'iliarvcnen  uud  niclit 
selten  entsteht  die  heftigste  Ciliarueurose. 

Nunmehr,  oder  vielleicht  schon  vor  (heseni  Zeitpunkte,  tritt 
nen(U-  bedeutsamer  Jlonient  der  weiteren  Entwicklung  ein.  Ziiweil« 
und  am  wabrsebeinliehstcii  auf  dem  Wege  der  Blutbahnen  nach  aus 
versehli'ppt ,  finden  sieh  —  wie  die  jMilhrdogiseh -anatomischen  Mut« 
suchuiigen  gidehrt  haben  —  in  der  <  trbita,  in  nächster  Umgebung  dl 
Augapfels  und  besonders  an  dessen  hinterem  Ende  nnd  iu  der  Nithe  d 
Sehnerven,  kleinere,  gleichfalls  iu  stetigem  Wachsthum  begriffenti  T^ 
nioren,  deren  Natur  von  jenen  im  limeren  des  Augapfels  sich  nieht 
nntersidieidet.  Ilierdiireh  entsteht  eine  Protrusion  des  Augapfel«,  eine 
Kxophthidmie,  diM-en  (Irsaehe  unter  «diwidtendeu  Verhältnissen  nur  in  de« 
Vorliaiideiisein  retrobulbärer  Tumoren  gesucht  werden  kann.  —  Aiist 
dieser  soiitären  kleinen  ( Irbitalgcschwülste  fand  sieh  niitiuiter  vi 
dicke,  tlem  Biilltus  von  aussen  anhaftende  Schicht  einer  ganz  älmiich« 
(reschwnisinujsse;  gewölndieh  war  alsdann  die  Sklera  an  einige 
wenn  auch  nur  ganz  kleinen  Stelleu  bereits  perforirt,  so  das« 
uumittolbare  Communieation  statt   fand.     In   einigen  selteneren  Fäl 


*)  Arrhiv  r.  Ophthnltn.  Iia.  II.  Ahlli.  1,  |>ag.  230.    Berlin  1856. 
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1  welchen  Jas  giuize  Innere  de«  Augapfels  mit-  GcselnvulstuiiiHsc  gc- 
IJt  war.  licHM  «ich  jedoch,  Bclbst  bei  sorgfaltigster  Untersuchujig,  nicht 
ic   geringste  Spur  einer  Ooiimiuniciition  iiulHudeu. 

Bei  zunehmendem  Waehsthum  der  Geschwulst  entsteht  im  Verlauf 
er  Kraidcheit  Perforation  in  weitem  Umfange,    sei  es  in  der   liintercn 
Xliilt'tc  de»  Augapfels  und  gegen  die  Tiefe  der  Orbita  fiin,  «ei  es  nach 
ossen  und   vorn.     Die  (ieschwulstmasse  verwandelt   sich  nunmehr  in 
en  wuchernden  Krebs,  welcher  mit  neuen  (jualvolleu  Symptomen  den 
glücklichen  Kranken  belästigt.  —  Durch  den  vielfach  gcheiniuten  und 
Ifcstörten   Blutkreislauf  entsteht  Intuoiescenz    der    Augenlidvenen ;    die- 
ilben    treten    dick    un<l    blau    über    die    Hautoberfläehe    hervor,    da» 
ugenlid  selbst,  besonders  das  obere,   schwillt  an  und  wird   durch   die 
onlringende    Gesehwulst    zuweilen    zu    enormei*    Grösse    ausgedehnt. 
udlich   vermag    es   den   Tumor   nicht   mehr    zu    überdecken;    derselbe 
^drängt  sich  durch  die  Lidspaltc  hindurch  imd  wucliert  >ün  so  üppiger, 
s    ihm   Widerstände    nun    nicht    mehr    im   Wege   stldien.      Die    ganze 
cgion,  in  welcher  man    ein  uienschliches  Auge  zu  sehen  gewolmt  ist, 
iftlillt  »icli  durcli  eine,  zuweilen    fauslgrosse,  nässende,  leicht  blutende, 
belriechende ,    ekelhaft    aussehende    Fleischgeschwidst,    deren    Anblick 
lulctzt  kaum  noch  dem  Arzt  erträglich  bleibt. 

lieber  die  functionellen  Störungen  bleibt  wenig  zu  sagen.  Weiui 
Wuch  in»  frühesten  Begliuie  noch  einiges  Sehvermögen  oder  vielleicht 
nur  quantitative  Liclitwahruehmung  vorhanden  war,  so  erlischt  das- 
M'lbe  vollständig  und  fiir  immer,  wenn  erst  totale  Loslösung  der 
etzhaut  eingetreten  ist.  —  Die  antanglich  nur  zeitweise  und  in  niäs- 
igem  Grade  auftretenden  Sclimerzen  werden  im  weiteren  Verlaufe  in 
der  Regel  continuirlich ,  steigern  sich  nicht  selten  zu  einer  fast  mier- 
träglicheu  Höhe,  und  gestatten  dem  Kranken  wedeT  bei  Tage  noch  bei 
Nacht  einen  Augeni)lick  der  Kulie.  Nur  in  Ausuahmetallen  sind  die 
Sclunerzen  massig  oder  gar  nicht  vorbiinden. 

IDies  ist  mit  wenigen  Zügen  das  Bild  des  traurigsten  Krankheits- 
Kustandes,  von  dem  das  nienschliche  Auge  befallen  werdou  kami. 
Pathologisch -Anatomisches.  Die  grosse  Mehrzahl  der  Aderhaut- 
Geschwülste  behauptet  den  Sarkomtypus  in  allen  seinen  Abstufungen 
vom  dichtesten  Fibrosarkom  —  wobei  die  tibrilläre  Intereellularsubstanz 
Torherrscht  —  bis  zu  einer  fast  lireiig  zcrfliessenden  Masse,  welche 
fast  luu"  noch  aus  Zellensubstanz  besteht,  oder  in  welcher  die  luter- 
ctiUularsubstanz  quantitativ  kaum  erkennbar  vorhanden  ist.  Seltener 
nehmen  diese  Geschwülste,  wenigstens  ateltenweise,  einen  carcinomatösen 
Tjrpus  an,  so  dnss  das  Ganze  gleichsam  eine  Combinations-GcschwulBt 
von  Sarkom  und  Carcinom  darstellt;  stellenweise  nimmt  dann  der  Zellen- 
typua  mehr  den  epithelialen  Charakter  au,  während  das  Stroma  der 
[Geschwulst  eine  alveoläre  Anordnung  zeigt  *). 

Den  AderhautgeschwUlsten  ist  es  ganz  besonders  eigen,  pigmentirt 
\ —  mithin  als  Melanosarkom  —  aufzutreten.  Nur  in  höchst  selteuon 
[Fällen  fehlt  die  Pigmentirung  gänzlich. 


•)  Arch.  r.  Oplilluilm.  Hil.  X.  Ablh.  1.  patf.  182.  1801  ini<!  Virdiow's  krankhafte 

Gescliwillsle  FI.  pa«.  281.  1864  his  65. 
Znlicuitrr  ,  AUKCnhcUk.     U.  B<1.     3.  Aull.  lU 
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Eine  Anzahl  solcher  Äderhauttumoren  siml  \mi  H  ulke  *)  be- 
schrieben wonlen. 

lJa.s  eigentliche  Sarkom  entsteht  —  nach  Virchow  —  gewöhnlich 
in  dem  pigmentirten  Bindegewebe  der  Choroides  und  zwar  in  der  Art, 
dass  anfangs  nicht  nur  die  Retina  rnid  Sklerotika,  sondern  auch  das 
epitheliale  Lager  Ton  Pigmentzellen  uiTersehrt  über  die  Geschwulst 
fortlaufen.  Später  tritt  leicht  eine  Netzhautablösnng  diu-ch  Erguss 
einer  brannen  oder  brannröthlichen  cmentcn  Flüssigkeit  liinzu.  —  In 
einer  sehr  fi-fihen  Periode  findet  man  schon  Yerlöthungen  der  kleinen 
Greschwulst  mit  der  benachbarten  Sklera,  so  dass  man  leicht  zu  glauben 
veranlasst  wird,  der  Tumor  sei  von  der  Sklera  ausgegangen.  Mit  zu- 
nehmender Grösse  der  Geschwulst  erfüllt  sie,  unter  hinzutretender  Glas- 
körperatrophie, abbald  den  ganzen  inneren  Raum  des  AugapfeLs,  drängt 
die  Linse  nach  vom,  g^en  die  Hornhaut,  dehnt  das  Auge  aus  und 
bildet  eine  &3t  solide  AnsfÜllongsmaase.  fkidlich  kommt  es  zum  Durch- 
bnich,  und  zwar  stehen  demselben  drei  verschiedene  Wege  offen.  Die 
pigmentirten  Elemente  erstrecken  sich  entweder  in  die  Substanz  des 
•  Sehnerven  hinein  und  auch  wohl  noch  weiter  bis  in  die  Schädelhöhle, 
oder  es  findet  ein  Dorchbrnch  durch  die  Sklera  statt  und  zwar  am 
gewöhnlichsten  in  der  Nshe  des  Homhantrandes ,  oder  endlich  man 
findet  schon  einzelne  melanotische  Knötchen  ausserhalb  des  Augapfels, 
bevor  noch  Perforation  eingetreten  ist.  Indessen  sind  in  solchen  Fällen 
die  Sklerotikal-Elemente  gemeiniglich  schon  hochgradig  erkrankt. 

Die  Sarkome  der  Aderhaut  sind  keineswegs  immer  diu-ch  und 
durch  gefärbt;  es  kommen  vielmehr  auch  solche  Geschwülste  vor, 
welche  aus  ungefärbten  (weissen)  oder  verschieden  gefärbten  (schwarz, 
braun,  grau)  Abschnitten  zusammengesetzt  sind.  Wahrscheinlich  gehören 
die  Brutstellen  der  weniger  gefärbten  Abschnitt«  der  Retina,  der  Sklera, 
oder  auch  wohl  den  weniger  gefärbten  Stellen  der  Aderhaut  an;  es 
sind  indessen  auch  Fälle  von  ungefärbtem  Sarkom  beobachtet  worden, 
die  primär  in  der  Aderhaut  auftraten. 

Der  feinere  Bau  der  Geschwulst  besteht  gewöhnlich  und  vorzugs- 
weise aus  sogen.  Spindelzellen  (Spindelzellen-Sarkom),  doch  kommen 
auch  andere  imd  sehr  verschiedene  Zellenformen  in  derselben  vor;  sie 
enthalten  regelmässig  sehr  grosse  Kerne  und  Kemkörperchen.  Die 
Pigmentinmg  stimmt  ganz  überein  mit  der  Pigmentirung  der  Zellen 
der  Lamina  fusca  oder  des  Parenchjms  der  Iris;  es  ist  ein  braunes, 
anfangs  diffuses,  später  kömiges  Pigment.  Stellenweise  findet  man 
fettigen  Zerfall  und  partielle  Erweichung;  in  den  innersten  Theilcn 
der  Geschwulst  pflegt  auch  wohl  die  Intorcellular-Substanz  ganz  oder 
fast  ganz  zn  fehlen. 

Die  Erfalurmg  lehrt,  dass  gerade  vom  Auge  aus  die  Dissemination 
der  Gcschwulstclemonte  in  gefährlichster  Weise  sich  ausbreitet  Der 
gewöhnlichste  Weg  ist  nach  innen,  gegen  die  Augen-  und  Schädelhöhle 
hin,  wo  am  häufigsten  die  weiche  Hirnhaut  befallen  wird.  Weiterhin 
sind  OS  namentlich  die-  Leber,  die  Nieren,  die  Lungen,  die  Lymphdrüsen 
u.  s.  w.,  welche  am   häufigsten  heimgesucht  werden.     Primäre  Melano- 


•)  Ophthahu.  Hosp.  Rep.  III.  pag.  279  und  IV.  pag.  81.  1860  bis  1866. 
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Aorkotne  iiiiuTor  (Jrgane  siiid  fast  gar  uieht  bekannt.  lu  don  lueislcn 
Füllen  finden  ^icli  zugleich  Knoten  in  der  Haut,  im  Uutcrhautgewcbe 
oder  in  der  Orbit«,  welche,  wenn  «ie  aucli  verhältnisaniiissig  klein  luid 

itinhedentend    erscheinen ,    doch    als    die    primären    An!<gang»punkte    de» 
Leidens  betrachtet  werden  müssen. 
Eh    kommen   in    der  Aderhaut   auch  Tumoren  vor,    welche   nicht 
biniach    sarkomatös,    sondern    gemischt,    Barkomato-carcinomatöH    auf- 
treton,    bei  diesen  mag  die  Gefahr  einer  Weiterverbreitung  wohl   noch 
gröHSor  sein. 
Behandlungsweise.     E«  giebt    nur    Ein  Mittel    gegen    den    oben   ge- 
Bchilderlcn    tnistloucn    Zustand,     und    dieses    Mittel    ist    die    möglichst 
friÜizeifige    Entfernung    des    ganzen    Augapfels.       Dieselben    Betrach- 
tungen,   die  uns    zur   Emi)fehlung  frühzeitigster    Exstii-pation    bei    Tu- 
moren der  Netzhaut  geführt  haben,   gelten    um   so  mehr   für  Tumoren 
der  Aderhuut.     Mag  man   auch    vielleicht  noch   zu  der   ITcberzeugung 
^  kommen,    dass    es    Tumoren    giebt,    welche    einer    regressiven    Meta- 
^■lnoi']ili<>se   i^hig  sind,   so  würde  man  in   diesem  günstigsten  Falle  doch 
^■nur    ein    der    Phthisis    verfallenes    und     mithin    tür    immer    funetions- 
nntahiges  Auge  exstirpiren;    man  wird  sich  aber,   bei   frühzeitiger  Ex- 
^^Btir[>ation,  vielleii'ht  der  Hoffiumg  hingeben  dürfen,  einer  weiteren  Ver- 
j^fschleppung    des  Hebels   vorl>eugen    zu    können.     Leider    ist   auch   diese 
litiifimng  keine  ganz  zuversichtliche,  denu  nichts  ist  gewöhnlicher,  als 
dass    nachträglich    nach    solcher    Operation    äluiliche    Geschwülste    au 
anderen  Thcilon  des  K).ir])ers  sich  entwickeln,  die  allenneistens  zu  einem 
qmilvollen,  wenn  auch  erst  nach  jahrelangem  Leiden  eintretenden  Ende 
filhren.  —  Diese  Aussicht  ist  um  so  gewisser,    je  länger  mit  der  ope- 

»rativen  lliuwegiiahme  des  Auges  gezögert  wird.  In  späterer  Zeit  muss 
man  die  (Operation  doch  noch  untemehmeu,  nicht  sowohl  in  der  Aus- 
sicht, das  Leben  des  Kranken  dadurch  verlängern  zu  können,  als  viel- 
mehr nur  deshalb,  um  ihm  für  den  Rest  seines  Lebens  eine  erträg- 
lichere Existenz  zu  Tcrschatren. 


I 


Abläsungen  der  Aderhaut. 

Zuverlässig  beobachtete  Fälle  von  Ablösungen  der  Aderhaut  vi>n 
der  unter  ilu"  liegenden  Sklera  sind  in  voroplithutino.iko]ii8cher  Zeit 
nur  durch  die  pathologisch -anatomischen  Untersuchungen  von  v.  Am- 
mon  und  St  eil  wag*)  bekannt  gewesen.  Die  Diagnose  während  des 
Lebens,  auf  Grund  ophthalmoskopischer  Untersuchung,  wurde  zuerst 
durch  A.  v.  Graefe**)  gestellt;  allein  wir  müssen  hinzufügen,  dass 
A.  V.  Graefe  sich  hinsichtlich  des  Befundes  äusserst  vorsichtig  ausspricht. 
Von  einem  Tumor  der  Aderhaut  ist  die  Ablösung  derselben  von 
unter  ihr  liegenden  Sklera,  <lurch  das  ()phthalmoski»p  gar  nicht,  wohl 


*)  Die  Ophthalniologie  vom  naturw.  Standpunkt  Bd.  11.  pag.  98.  Erlangen  1866. 
Stell  wag  versii'.licrl ,  dass  er  grossere  Ergüsse  von  Swiiiii  zwisrlien  Sklera 
und  Adorhnul  nur  dri'iiiml  gesehen  lialie.  und  dass  bis  ilaliin  nur  v.  Amnion 
(Zeilschr.  f.  Ophlhalni.  Bd.  II.  pag.  247)  einen  eben  solchen  Fall  livschrieben 
liabo, 
••)  Archiv  f.  Ophthahuol.  Pd.  IV.  Abth.  2.  pag.  226.     Berlüi  1858. 
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aber  durch  den  weiteren,  mit  einer  Tumoren -Erkrankung  wenig  iihcr- 
t'inrttiinmcndon  Verlauf  zu  unterHcheiden.  Die  Möglichkeit,  diw« 
eich  lim  einen  gutartigen  sarkomatöaen  Tumor  handle,  welcher  durc 
iSclirumptung  oder  durch  Uebergang  in  Eiterung  die  spätere  Atrophifl 
des  T?ul1)us  einleitet,  Iftast  sich  mit  Sicherheit  nicht  au88chlie»ften;  Ali 
Möglidikeit,  dass  ein  ausgedehnter  Bluterguss  zwischen  Adcrliaut  und 
»Sklera  stattgetunden  liabe,  schien  dagegen,  wegen  dea  völligen  Mauge 
einer  sichtbaren  Vortarbung  der  benachbarten  Theile,  weniger  glaui»; 
würdig. 

„Wer  zum  ersten  Male  diese  Geschwulst  in  ihrer  eigenthümlichuil 
Farbe,  Prallheit  und  Grösse  zu  Gesicht  l>ck<immt  —  sagt  R.  Liebreich*J 
—  wird  sicli  des  Gedankens  nicht  erwehren  können,  dass  es  sich  hit 
um  ein  bösartiges  Neiigcbildc  handele,  und  auch  die  später  allmälil 
hinzukoniuiende  totale  Netzhautablösmig  wird  ihn  hievon  nicht  ah 
bringen,  bis  die  sich  aliniäüg  einstellende  Irido-Choroiditia  mit  der 
traurigen  Ende  in  Atrnphia  bullii,  ihn  von  der  Besorgniss  vor  einem 
noch  Hchlirunieren  Ausgange  befreit." 

Ein  vereinzelter,  anatomisch  genau  beschriebener  Fall,  welcher  das 
Vorkommen  von  Aderhautablösungen  ausser  Zweifel  stellt,  ist  von  Iw»£ 
110 ff**)  veröffentlicht  worden.  In  diesem  Falle  fand  sich  die  Aderhatit' 
in  ilirem  ganzen  Umfange  von  der  Sklera  gelöst  und  nur  noch  dunh 
einige  durchtretende  Getasschen,  besonders  am  hinteren  Pol  des  Aog« 
apfels,  mit  derselben  verbunden.  Die  Retina  war  überall  der  Aderhat 
fest  anliegend.  Das  zwischen  der  letzteren  und  der  Sklera  vortindljchfl 
Fluiduni  zeigte  alle  Eigenschaften  eines  gewöhnlichen,  unter  tlic  Ret 
ergossenen  serösen  Exsuilates.  Unter  den  übrigen  pathologischen  Ve 
iinderuiigeu  erwähnen  wir  mir  noch  dii-  vcirgcfinidciie  tiefe  Druckexc» 
vation  der  l'apille,  dit^  WM'dickitiig  der  Aderhaut  uu<l  gewisse,  liistuh»^ 
giache  Anumalieen  im   (ihiskörpcr  mid  bi  der  Retina. 

In  einem  von  Wliarton  Jones***)  mitgetheilton  Falle  von  Flxopli 
thahnie   mit   Niercidciden    und    Blutergüssen    in   verschiedenen    Körper 
Organen,  unter  anderen  nncli  in  der  Orbita,  ergab   die  Scction  ebcnlalU" 
eine  ilurcli  BhitcrgUüs  bedingte  Altlüsung  der  Aderliaut  von  der  .Skler.-u^ 


•)  Arcliiv  r.  ((phlhalui.  IM.  V.  .\l.lh.  2.  p.-it;.  259.     n<'rliii  1869. 
••)  ElHMida.s.  Wil.  .\l.  Alilli.  I.  piiK.  191.     Berlin  1866. 
•**)  Bril.  med.  Jourii.  Mity  2,  18G3. 
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XI. 


Verschiedene  krankhafte  Zustände  der  Aderhaut 

und 

Skleral-Krankheiten. 

Ürusifc-i.'  Verdickung  der  Ulaslanu-llf  drr  Adürluuit.    VurkiiilrfiiTutiK  und  ViTkiilkunu 

d<;r  Adi'iliaul. 
Skleral-KraiiklieitiMi:    Sklerektasie,  Skicritis. 


Drusige  Verdickungen  der  Glasfamefle. 

In  der  GlusliiuiflU'  iIit  Adcrluiut  fimlen  «ich,  wiüiii  luiui  diti  nle- 
«IrigstPii  (»rado  initbeiu-hten  will,  iiiclit  {^iinz  selten  hcIkhi  liei  Erwach- 
senen joden  Alters,  und  sehr  {gewöhnlich  jenstiits  de»  45,  Leheiijahres, 
endlich  in  hölieren  Lebensaltern ,  zwisclieii  dem  OO.  inid  70.  Jahre, 
fast  c<»n«tant,  gewirtse  Veränderungen,  welche  nicht  «ia  patlndugischc 
Prwhictc  im  eigentlichBten  Siuno,  aondeni  als  senile  Vcründorungon 
fttitzufaSKon  8ind. 

Die  auttiilligste  nnd  häufigste  dieser  Veränderungen  ist  eine  Ver- 
dickung der  rilaslatnell  e  ,  wuliei  ha!d  ausgedehntere,  flachere 
Platten  mit  nielir  oder  weniger  wellent<irmif;er  (Hjertiäche,  bald  kitj^elig- 
drusigc  Hervortreibniitjen  auf  der  Netzliantseite  derselben  nich  bilden. 
Donders*)  und  lleinr.  Müller**)  entdeckten  ilicse  Veränderungen 
fast  gleichzeitig;  joiloeh  gebührt  dem  Letzteren  das  unbestreitbare 
Verdienst,  den  wahren  Sitz  derselben   richtig  erkannt  zti  haben. 

Von  der  Fläche,  und  unter  entsprechender  (etwa  200t"acher)  Ver- 
grössemng  betrachtet,  erscheinen  die  drüsigen  Verdickungen  ganz 
ähnlich  wie  Colioidkugcln,  welche  die  Pignientzellen  emjMirheben,  aus- 
ejnander  drängen,  oder  endlieh  völlig  zerstören,  wobei  deren  Inhalt  in 
Form  freier  PigmentmolecUle  entleert  wird.  Man  bemerkt  aber,  weder 
durch  Jod  allein,  noch  durch  Jud  und  Seliwetelsiiurc  eine  charukteri- 
stisehe  Keaction.  Im  Profil  gesehen,  geben  sie  sich  unverkennbar  als 
Auflagerungen  und  Verdickungen  der  Glaslamelle  zu  erkennen ,  mit 
welcher  Letzteren  sie  auch  in  allen  ihren  cheraiselion  Eigenschaften 
völlig  ilbereinstinnncn.  Nur  in  Bezug  auf  Durchsichtigkeit  verhalten  sich 
die  drusig-verdiekfen  Partieen  etwa.-i  anders; 'sie  erachciueu  mitunter 
etvras  gelblich  \md  Irilbc,  oder  sie  haben  auch  wohl  ein  opaÜBirendes 
Aua.9chen.  Nicht  selten  finden  sieh  feine  Kalkkörnchen  in  grosser 
Menge  iu  den  verdickten  Stellen  eingelagert,  oder  man  erkennt  auch 
»hl    esine   dtirchziehende    feine    Linie,    welche    die    Grenze    zwischen 


•)  Archiv  f.  Oplilhalrnol.  B.l.  I.  Alitli.  2.  \ia.^.  107  bis  IIb. 
-)  Elwtidas.  Ild.  II.  Abth.  2.  pa|f.  l.  bis  65.     Ilerlin  185G. 
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einer  jUngcron  und  einer  älteren  Auflagerung  andeutet;  denn  daaa  dil 
Verdickung  durcli  Auflagerung  zu  Stande  kommt,  sclieint,  abgc*«?Kuj 
von  diesen  uiitunter  deutlich  sichtbaren  DeiriarcjitidUBlinieu,  auch  il 
aus  hervoraugeben ,  das«  die  oberflächlichsten  Schichten  gewöhtilic 
euie  etwas  geringere  Resistenz  gegen  cliemische  Agcutien  verratliea 
Vielleicht  darf  nimi  aimelinien,  dass  der  Process  der  Ablagerung 
weilen  sehr  langsam  uml  allmälig,  zuweilen  aber  in  rascheren  Stüe 
vor  sich  geht.  Mitunter  sieht  man  mehrere  Verdickungen  in  eijie 
zige  drusige  Gruppe  mit  ungleichmässiger  Oberfläche  zusamnienfliesiieE 
auch  können  sie  alle  möglichen  Ueborgangsformen  von  einfachem,  dH 
tijsem  und  uube»timmt  begrenztem  Dickerwerden,  bis  zu  ntark  con 
vexeu,  oder  kolbigon,  knopffijrmigen  imd  gestielten  Erhebungen 
nehmen. 

Kalkkörnercimglomenite  finden  sich  in  höherem  Alter  und  bei  vcr 
dickter  Glu.-ilamulle  nicht  nur  in  dieser,  sondern  aucli  üi  der  Adcrhau^ 
und  hier  zuweilen  in  solcher  Menge,  dass  sie  mit  freiem  Auge  sichtba 
siuil    und    also    auch    mit  Hülfe    des  Augenspiegels    im    lebenden  Aag 
erkennbar  sein  müssen. 

Die  VtTthciJung   der    verdickten  Stellen    der  Glaslamelle  und  d« 
Kalkkörnerhauten    an    der  inneren  Aderhautobertiäche    lässt    nicht    vi« 
Rcgelmässigkeit    erkemien,    doch    scheint    es,    als  ob  sie  sich  Vorzug 
weise  an  den,  den  Intercapilliirräumen  der  Ciuiriowjpiilaris  entspreche 
den  Stolleu  entwickeln.     An  der  Innenfläche  des  Ciliarkörpers  k<juauic 
die    kugelig-drusigen    Körper    nicht    mehr    vor,    wohl  aber  finden   siel 
dort  zuweilen  diffuse  Verdichtungen  der  Substanz,  imd  sehr  häufig  Ab 
lagening  von  Kalkkömeni. 

Wir    wulleu    hinzufügen,    das»    Heiiir.  Müller    auch    an    auderul 
Glashäuten ,    an    der   Desceinet'sclien  Membran ,    an    der    Linsenkapscl 
an    der  llvuloidea    und   an    der  Zunula  Zimiii   iiluilicho  Verändeninge 
gefunden  hat  wie  an  der  Glaslamelle  der  Aderhaut, 


Knochenbildung  in  der  Aderhaut. 

Wie  im  Glaskörper  uml  in  der  Linse,  so  sind  auch  in  der  Adel 
haut  Bildungen  gefimden  wonlcn,  die  zweifellos  den  Charaktei*  de 
Verknoclienmg  vcrratlien.  Dergleichen  Verknöcherungon  imd  V« 
kalkungen  haben  ftlr  uns  freilich  nur  untergeordnetes  Interesse,  wei 
sie  sich  fast  immer  nur  als  Sclilussresultat  der  verschiedenartijfstei 
vorausgegangem^n ,  zur  Rulbnsatrophle  fidircnden  krankhaften  Vor 
gänge  darstellen.  Indessen  dürfen  wir  diese  Zustämlc  schon  dosj 
wegen  nicht  ganz  mit  Stillschweigen  übergehen,  weil  sich  an 
genetische  Entstehung  gtn^'isse  Zweifel  und  Meinuugsdiflerenzen  ange 
knüpft  haben,  denen  die  klinische  Bedeutung  nicht  abgesprochen  wer 
den  kann. 

Zimjiehst  musa  bemerkt  werden,   dass  die  älteren  Beobaehtungc 
insoferne  von  geringem   Wertho  sind,  tds  zwischen  Verknöcherung  iini 
Verkalkung    eine    durch    das    Mikroskop    festzustellende    Grenze    niciil 
immer    festgehalten    wurde.     Arnold    Pagensteeher  *)    hat   hierUbu| 

*)  Archiv  f,  Opblhalmol.  Bd,  Vll.  Abth.  1.  pag.  99.    IBM. 
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die  iiöthifTi'ii  Nachweis«  {geliefert  imd  zuglfic}i  gezeigt,  das«  diu  eiu- 
fiichti  Verkalkung  ciuon  ijassiven  Vurgaiig  der  regressiven  Meüimor- 
phoee  durstollc,  wiilironcl  der  Uebergang  iu  Knoelieiibiidung  als  ein 
ent»c.liieden  activor  Vorgang  zu  btitrneliteii  sei.  UelHMVill  wo  Knnclicn- 
biMiing  aiiftriil,  müsse,  vorher,  initer  Mitwirkung  zeiliger  Gelülde,  ein« 
besondere  Uniwanfiluiig  »(atUiiiden  und  leielit  könne  man  sieh  davon 
überzeugen,  dass  die  15ildung  einer  iisteuideii  Sul)stanz  aus  dem  ßindc- 
gewübe ,  der  luiiirägnation  der  GruiMlsubstanz  dnrcb  Kalk ,  wodurch 
»ich  <hiim  erst  der  ächte  Knociien  eluirakterisirt,  überall  vorausgeht. 
Wo  die  oHtüoidü  Umwandlung  des  Uiridegewebes  ganz  fehlt,  da  kommt 
a»  auch  nicht  zur  Ossificatiou. 

In  eingehender  Weise  hat  sicli  Kiuijtj»*)  mit  der  Verknöchenuigs- 
fragc  beschäftigt. 

Da«  Resultat  seiner  Beobachtungen  m»d  der  aus  diesen  Heoliach- 
tuagen  abgeleiteten  Schlussfoigi-rung  lässt  sich  der  Ilauptsaeliu  naeli 
in  folgeiideu  Sätzen  zusannnenfassen. 

Wirkliche  Verknüeheruiig  im  Auge  ist  nur  beobachtet  worden  an 
Exsudaten,  welche  ihren  Ausgang  von  der  Aderhuut  genommen  hatten. 
In  der  Kryst^illlinse ,  in  der  Uetma,  in  der  Hornhaut,  in  der  Iris  und 
im  Glaskörper  ist  uii-gends  walu'c  Verknöcherung  gefunden  worden; 
dagegen  kommen  Kalkablagerungen  in  allen  Thcilou  dos  inneren 
Auges  vor. 

Knapp  Ijeobachtete  in  einigen  Fällen,  dass  an  der  Ora  sorrata 
die  Knochenbildung  plötzlich  und  wie  abgeschnitten  authört.  Diese 
Bcobachtimg  brachte  ihn  auf  den  Gedanken,  dass  die  Choriocapillaris 
der  Aderhaut  eine  wichtige  Uolh'  bei  der  Proiluctioii  ossificirender  Ab- 
lagerungen spiele.  Er  denkt  sich  die  Verknöelierung  als  einen  viel 
Nahrungsmaterial  ei'fordernden  Vorgang  und  vcraiuthet,  im  Heihalt 
zu  »einen  UeoliaeliUnigeu,  da.sa  dieser  Vorgang  gerade  deshalb  auf 
ilic  llauptnahrungsi]uelle  dos  iimoreu  Auges,  auf  die  Choi'ioea|»illari8 
der  Aderhaut,  angewiesen  sei. 

„Knochcnbihhmg  im  Auge"  —  »agt  Knapp  — •  „ist  die  Polgc 
uud  das  letzte  Stadium  [flastisdicr  Eiitzilndung  der  Capillarseiiicht  der 
Aderh^iut.  Sie  geht  von  der  inneren  Flache  der  Aderhaut  aus  und 
setzt  »ich  in  Form  einer  queren  Scheidewand,  durch  den  vorderen  Tlieil 
des  Glaskörpers  hinter  dem  Ciliurkörjier  und  hinter  der  Krystalllinse  fort, 
oluie  jedoch  diese   beiden  (Jebildc  selbst   zu   befallen." 

I>ie  Fortsetzung  der  ossiHcirenden  Bindi^gcwebsschieht,  welche  die 
Innenfläche  einer  Kiiochenseliale  im  inneren  Auge  überzieht,  bildet  — 
wie  schon  H.  Müller  luul  Arnold  Pagenstecher  bc<tbachtet  hatten  — 
zuweilen  eine  feine  Scheidewani!,  welche  »ich  in  der  Gegend  der  Ora 
serrata  anheftet  uiul  den  ganzen  Glaskör[)er  wie  eine  Scheidewand 
durchzieht.  Diese  Pseudomembran  nimmt  also  ihren  Ausgang  von  dem 
£indabschuitt  der  Choriocapilhiris,  imd  es  komite  der  Nachweis  geliefert 
werden,  dass  das  primäre  plastische  Exsudat,  welche«  in  dem  vorderen 
Theil  der  Choriocapilhiris  entsteht,  die  Glashaut  und  die  I'igmentlage 
pcrforirt  imd  als  ossifieirciule  Pseudomembran  in  den  Glaskörper  hin- 
einragt. 


•)  Archiv  f.  Augen-  u.  Ohrenheillc.  II.  1.  pag.  133.    1871. 
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Auf  Grund  solcher  Beobachtungen  bestreitet  Knapp  die  Wahr- 
scheinlichkeit einer  Betheiligung  der  Ciliarfortsätze  oder  der  Iris  au 
der  Bildung  osteoider  Substanz  und  vindicirt  diese  Eigenschaft  aiia- 
»chliesslich  der  Capillarschicht  der  Aderhaut. 

Dieser  Anschauungsweise  entsprechend,  glaubt  Knapp  annehmen 
zu  dürfen,  die  Diagnose  der  Verknöchenmg  sei  gesichert,  wenn  die 
tastbare  Härte  und  Unnachgiebigkeit  des  hmteren  Bulbusabschnittes, 
ungefähr  zwei  Lin.  vom  Homhautrande  entfernt,  also  der  Ora  serrata 
etwa  entsprechend,  plötzlich  aufhört  und  im  vorderen  Bulbusabschuitt 
ebenso  plötzlich  eine  weiche  und  elastische  Beschaffenheit  annimmt.  — 
In  demselben  Sinne,  da  die  Verknöcherung  weder  die  äusseren  Ader- 
hautschichtcn  noch  den  Ciliarmuskel,  noch  auch  die  Iris  befällt,  glaubt 
Knapp,  dass  sie  an  mid  für  sich  als  Ursache  sympathischer  Oph- 
thalmie nicht  zu  fürchten  sei. 

Es  darf  inzwischen  nicht  unerwähnt  bleiben,  dass  die  hier  mitge- 
thcilten  Knapp'schen  Ansichten  zur  Zeit  noch  mit  vielseitigem  Wider- 
spruche im  Kampfe  liegen.  Es  ist  nach  anderweitigen  bisherigen  Bc- 
obachtimgen  mehr  als  fraglich,  ob  Knochenbildung  im  Auge  nicht  auch 
von  der  Iris,  vom  Glaskörper,  von  der  Linse  den  Ausgang  nehmen  kann.*) 


Die  Krankheiten  der  Slclera. 

Die  Sklera  ist  nur  UmhUUungshaut  des  Augapfelinhaltes;  sie  nimmt 
physiologisch  sowohl  wie  pathologisch  einen  sehr  untergeordneten  Rang 
ein;  die  Erkrankungen,  welchen  sie  unterliegt,  dürfen  füglich  nur  wie 
ein  Anhang  zu  den  intraoculärcn  Krankheiten  behandelt  werden. 

Ihrer  histologischen  Natur  nach  besteht  die  Sklera  aus  Faser- 
zügen von  dicht  an  einandergelagerten  Bindegewebselcmenten,  welche 
den  Elementen  der  Sehnervenscheide  vollkommen  ähnUch  sind.  An 
eigenen  Blutgefössen  ist  sie  ausserordentlich  arm,  auch  lassen  sich  diese 
Gefiisse  sehr  schwer  injiciren,  weshalb  die  Sklera  mitunter,  wiewohl  irr- 
thümlich,  als  eine  vollkommen  gefässlose  Membran  geschildert  worden 
ist;  dagegen  treten  fast  alle  zur  Ernährung  des  inneren  Auges  die- 
nenden Gefässe  durch  dieselbe  aus  und  ein,  und  hierdurch  gewinnt  sie 
eine  fUr  die  Erkrankungen  der  inneren  Organe  des  Auges  sehr  wich- 
tige Bedeutung.  Auch  an  Nervenelementen  ist  sie  ausserordentlich  arm; 
doch  darf  das  spärliche  Vorkommen  derselben  nicht  bezweifelt  werden. 

Die  ontztindlichen  Affectionen  der  Sklera  sind  meistens  in- 
ducirt,  wie,  theils  bei  Gelegenheit  der  Sclerotico-Choroiditis  poste- 
rior, theils  bei  Besprechung  der  Bindehautkrankheiten  bereits  erörtert 
worden  ist.  In  der  That  erscheint  die  Sklera  in  beiden  Fällen  nur 
als  ein  an  der  Haupterkrankung  participirendes  Organ.  Eine  primäre 
Skleritis  —  mit  einer  Ausnahme,  von  welcher  sogleich  die  Rede  sein 
wird  —  welche  gar  nicht  oder  nur  in  ganz  untergeordneter  Weise  auf 
die  Aderhaut   oder  auf  das    subconjunctivale  Bindegewebe   übergeht. 


•)  Vergl.  Berthold,  Verkiiöcherung  der  Aderhaut.  Arch.  f.  Ophlhalm.  Bd.  XVII. 
Abth.  1.  pag.  196.  1871  u.  Bd.  XVIII.  Abth.  1.  pag.  104  u.  f.  1872. 
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ilurt'tc    aiiutomiBch    kauiu    vorkuuitueu    imd    ist    kliuüch    nicht    nucli- 
weiabar. 

Jacobson  i'XKtirjiirti)  einen  Augapfel  wogen  Marksdiwaiutnbil- 
tliuig,  wolcliu  —  wie  die  nähere,  von  Prof".  E.  Neiimaiui  vorgenom- 
mene Untersuchung  ergab  —  weaoutUeh  der  Sklera  angehörte.  *) 


Sklerekiasle. 

AI»  Folgozuslando  entzilndliclier  Vorgänge  mtissen  die  t^klerek- 
tasjoon,  die  Aui<biHhtungeii  der  Sklera  betrachtet  worden.  Wir  haben 
bei  Besprechung  der  Skerntico-Choroiditis  post.  hervorgehoben,  das»  in 
ollen  einigerniaassen  vorge.schrittenon  Graden  dieser  Erkrankimg,  in 
nächster  Umgebung  der  Pajiillc  oder  auch  am  hinteren  Pol  dos  Ang- 
aptels,  eine  —  bei  forcirter  Iiincnntolhnig  des  Auges  —  oft  schon  im 
Leben  deutlicli  niehtbare  Ilcrvortreibung  an  der  Angapt'eloberfliiclK'  Ite- 
-morkt  wird  (Staphylotnu  posticum  Scarpae).  Diese  Hen'ortreibmig  be- 
ruht auf  einer  entzündlichen  Erweichung  und  Verdtumung  des  Sklerai- 
gewebes;  sie  entsteht  dadurch,  dass  die  betreffende  Stelle,  als  locns 
minoris  rcsistontiae ,  dem  imieren  physiologischen  Drucke  leicht  nach- 
gicbt,  zimial  wenn  der  innere  Druck  in  krankhafter  Weise  erhöht  ist. 
Staphylome  können  inde-sson  auch  au  jeder  anderen  Stelle  der  Augajifel- 
oberfläche  vorkommen,  sobald  (^idi  inn*  irgendwo  im  der  SkleraloberHäciic 
eine  circumscripte  Choroiditis  bildet,  an  welcher  das  Sklei-algewebe  in 
dem  Siime  Theil  nimmt,  dass  es  dmxh  die  EntzUndmig  erweicht  und 
nachgiebig  wird,  und  folgeweise  sich  hei"vorwöIbt.  Die  Insertionsstelien 
der  Augenmuskeln  scheinen  der  Entstehung  von  Skleralstaphylomcn  ein 
Ilindcnnss  entgegenzustellen;  num  beobachtet  diese  Letzteren  immer 
nur  in  den  von  den  Augenmuskehi  freigelassenen  Zwischenräumen. 

Skleralstaphylome  zeichnen  sich  besonders  aus  durch  ihre  bläu- 
liche Färbung.  Bei  genauerer  Besichtigung  zeigen  diese  bläuli<'li 
verfiirbten  und  verdünnten  Stellen  der  Sklera  eine  stärker  gewöliifc 
Abweichung  von  der  übrigen  Kugelkrümmung  des  Augapfels. 

Ganz  besonders  häufig  sieJit  man  Skleralstaphylome  in  Folge  von 
Cykütis;  der  Sitz  derselben  ist  daim  stets  in  nächster  Umgebung  dos 
Homhautrandcs.  Nicht  ganz  selten  sieht  man,  nach  hochgradiger  und 
weit  vorgeschrittener  Cyklitis,  den  ganzen  Hornhautrand  umgeben  von 
einem  vollständigen  Kranz  staphylomatöser  Erhebungen.  Diese  die 
Hornhaut  ringsumgebende  Skleralpartie,  welche  der  Lage  nach  dem 
CiUarkörper  entspricht,  zeigt  sich  entweder  gleichmässig  gedehnt,  wo- 
bei sich  der  Augapfel  gegen  die  Horidiaut  bimfiirmig  verjüngt,  oder 
sie  zeigt  sich  ungleichmässig  hügelig,  so  ilass  sie  aus  einer  grösseren 
Anzahl  mit  einander  confluirender  Staphylome  zusammengesetzt  er- 
scheint (Cirsophthalmus).  Endlich  kann  auch  in  Folge  von  Verdün- 
nimg der  Sklera  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung,  eine  Vergrösserimg  des 
ganzen  Augapfels,  eine  Ausdelmmig  der  ganzen  Skleraloberfläche  zu 
Stande  kommen,  an  welcher  auch  die  ilomhaut  in  entsprechender  Weise 


•)  Arch.  f.  Ophthftlni.  M.  XII.  Abib.  2.  pag.  278.  18C6. 
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Tlieil  iiiuinit.  Dieser  Zustand,  welcher  mciätens  ala  Folge  einer  in- 
traut<;riiieii  ««Icr  einer  in  »ehr  jungen  Jahren  auftretenden  aligeuieincu, 
Kchleiehenden  Choroiditi»  angesehen  wenlen  inuss,  wurde  in  ältester 
Zeit  alu  eine  Art  von  Augenwassersucht  betrachtet  (Hydrops  camerac 
auteriori.s,  Hydrops  bulbi),  und  je  nach  seinen  geringeren  oder  höheren 
Graden  mit  den  Benennungen  Ilydrophthalnius  oder  Buphthalinus 
(Uchsenauge)  ausgezeichnet.  Die  beiden  letzteren  Benennungen  haben 
nichts  V^erfangliches,  und  sind  mit  Kecht  für  den  fraglichen  Zustand 
beibehalten  worden ;  dagegen  kann  die  Benennung  Hydrops  etymologisch 
leicht  zu  falschen  Vorstellungen  führen  und  ist  Überdies  antiquirt. 

Die  eben  geschilderten  Zustände  sind  stets  mit  hochgradiger  Her- 
absetzung der  Sehschärfe,  ja  mit  vollständigster  Erblindimg  verbunden. 
Es  ist  aber  leicht  zu  ersehen,  dass  die  Dehnung,  welche  die  Aderhaut 
erleidet,  wenn  sie  der  Dehnung  der  Sklera  nachgeben  soll,  nicht  zu 
Staude  kommen  kann,  ohne  gleichzeitig  eine  mehr  oder  weniger  er- 
hebliche Choroidealatrophie  zur  Folge  zu  haben,  imd  dass  zugleich 
(wie  an  anderer  Stelle  bereits  erörtert  wurde)  entweder  eine  Netzhaut- 
ablösimg,  oder  jener  Zustand  einer  Ectasia  Retinae  entstehen  muss, 
welcher  zuerst  von  Wedl*)  beschrieben  und  abgebildet  worden  ist. 
In  beiden  Fällen  wird  selbstverständlich  das  Sehvermögen  gleich  Null, 
oder  doch  fast  ganz  gleich  Null  werden  müssen. 

Da  ein  Skleralstaphylom  wohl  nie  entsteht  ohne  gleichzeitige  oder 
ohne  vorausgegangene  partielle  Choroiditis,  so  ist  es  nicht  zu  verwundem, 
weim  mau  an  der  Stelle  des  Staphyloms  beide  Membranen  gcwöhidich 
ziemlich  fest  miteinander  verlöthet  findet  Nun  kann  die  staphylomatös 
hervorgetriebene  Stelle,  durch  die  Verlöthungen  zwischen  Aderhaut 
und  Sklera  allerdings  eine  grössere  Festigkeit  gewinnen;  es  kami  aber 
auch  sein,  dass  durch  die  Hervorbuchtung  der  innere  Druck  sinkt, 
oder  diiss  durch  die  begleitende  Atrophie  der  Aderhaut  die  Eruäiirung 
der  Augenfltlssigkeiten  leidet  und  aus  diesem  Grunde  der  Druck  her- 
abgesetzt, und  die  nicht  selten  schliesslich  eintretende  Atrophie  des 
Augapfels  eingeleitet  wird.  Unsere  Methoden  zur  Beurtheilung  der  Höhe 
des  intraoculären  Druckes  sind  zu  wenig  empfindlich,  um  tlber  die 
fraglichen  Vorgänge  eine  entscheidende  Antwort  geben  zu  können: 
übrigens  scheint  es  physikalisch  fast  nothwendig,  dass  durch  eine 
rasch  sich  einstellende  Ektasie  der  intraoculäre  Druck  momentan 
etwas  herabgesetzt  wird,  um  vielleicht  später  auf  seine  normale 
Höhe  wieder  zurückzukehren.  Hiermit  übereinstimmend  würde  sich 
auch  der  zuweilen  deutlich  intermittireude  Verlauf  der  Erkrankung  er- 
klären lassen.  Durch  eine  rasch  sich  einst^ende  Ektasie  kann  der 
Druck  im  Inneren  des  Auges  etwas  herabgesetzt  werden,  und  die  Krank- 
heit dadurch  in  ein  zeitweilig  stationäres  Stadium  eintreten,  bis  sich 
die  frühere  Druckhöhe  wiederherstellt  und  mit  erneuter  Stärke  gegen 
die  verdünnte  Skleralwand  andrängt.  Auf  solche  Weise  erklären  sich 
die  so  oft  beobachteten,  schubweise  eintretenden  Recrudescenzen.  Dass 
schliesslich  eine  bis  aufs  Aeusserste  verdünnte  Skleralwand  bersten 
und    zur  Entleenmg  der  Augapfelcoutenta  Veranlassung  geben  kann. 


*)  x\llas  d.  pathol.  Histologie.    Relina-Opticus  Taf.  lU.  Fig.  29.    Leipzig  1860. 
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WH'  von  f^lnuliwünligim  Autoren  versiclicrt  wird,  ist  zwar  iiiciit  iiii- 
«Ifukliiir,  wir  haben  jedoch  niemals  Gelegenheit  gehabt  die«eu  Vorgang 
zu  beobachten. 

Behandluny.  In  Rezug  auf  die  Behandlung  de»  tVaglichon  Zustau- 
dee  niüsHcn  wir  auf  das  zurilckverwciBen,  was  wir  bereits  bei  jenen 
KrankheitKforujeu,  aus  welchen  »idi  8kleral!<ta|ihylonie  entwickeln  können 
(ChoroiditiB,  t'ykhtiii,  Sclerotico-Choroiditis),  darilber  bemerkt  haben, 
insofern  es  sich  hier  meistens  um  eine  Therapie  handelt,  welche  den 
weiteren  Fortschritten  de»  Uebels  Einhalt  zu  thun  geeignet  ist,  haben 
wir  vorzugsweise  an  die  druckvermindeniden  Curmothodcu  zu  erinnern, 
wobei  aln  wirksamste  Mittel  die  My<lriatica,  die  wiederholten  Paracon- 
tosen  Tuid  ganz  l)esonders  die  Iridektomie  hervorzuheben  sind. 

Da  bei  den  erwähnton  Kranklieitszust^iuden  oft  kaum  noch  vou 
Erhaltung  oder  Wietlerherstellung  des  Sehvermögens  die  Hede  ist,  so 
nimmt  hier  die  Iridektomie  beinahe  den  Kang  einer  kosmetischen  Ope- 
ration ein ;  denn  nachdem  das  Sehvermögen  bereits  vollständig  verloren 
gegangen,  kaim  es  sich  nur  noch  um  Verhütung  desjenigen  ab- 
schleckend widerlichen  Zustaiides  handeln,  bei  welchem  «lio  Augapfel 
eine  so  enorme  Grösse  erreichen,  dass  sie  sich  gleichsam  aus  den 
Augenhöhlen  horausdiiüigcn,  in  denen  Urnen  der  Kaum  zu  enge  gewor- 
den zu  sein  scheint.  Es  ist  indessen  fraglich,  ob  zu  erwarten,  dass  diu 
druckvermindernde  Wirkung  der  Iridektomie  hier  noch  Erhebliches  zu 
leisten  im  Staude  sein  wiri 

Ist  dieser  Znstaml  enormer  Augapfelvergrössorung  endlich  eingetreten, 
80  kann  es  vorkommen,  dass  die  Patienten,  nicht  sowohl  die  Wiederher- 
stcllmig  ihres  Schvernüigens,  als  vielmehr  nur  die  Befreiung  von  ihrem, 
durch  Uberuatiu-liche  Grösse  und  Dift'ormität  des  Augapfels  entstellten 
Aousseren  vom  Arzte  sich  erbitten.  Man  hat  unter  solchen  Umständen  die 
Euuclcjition  des  Augapfels  ausgefiihrt,  allein  die  völlig  entleerte  Augen- 
höhle bietet  einen  kaum  weniger  uuangenehmeu  Anblick.  A.  v.  Graefe 
hat  deshalb,  als  eine  etwas  besser  zum  Ziele  tiilirende  Methode,  empfohlen, 
einen  Faden  durch  dtsn  vergrösserten  Bulbus  hindurchzuziehen  um  da- 
durch einen  zur  Phthisis  Bulbi  fllhrenden  entzündlichen  Vorgang  einzu- 
leiten. Es  kommt  hierbei  alles  darauf  an,  den  Faden  zur  rechten  Zeit, 
d.  h.  sogleich  beim  Beginne  entzündlicher  Keactionserscheinungon,  wieder 
zu  entfernen,  damit  die  Entzündung  sich  nicht  bis  zur  PanOphthalmitis 
steigere  und  dadurch  eine  eitrige  Sdmiclzung  des  Augapfels  hcrbei- 
geflllirt  werde.  In  dem  weit  selteneren  Falle,  wenn  nur  das  eine 
Auge  von  der  Verunstaltung  ergriffen,  das  andere  aber  vollkommen 
sehtaliig  ist,  würde  es  natürlicherweise  nur  darauf  ankommen,  oiiien 
für  die  Einlcgung  eines  klmatlichou  Auges  brauchbaren  Stumpf  zu  or- 
haltuu. 


Skleritis. 


Die  Entzündung  der  Sklera,  wemi  sie  als  selbslständigo  Kraidcheit 
vorkommt,  ist  durch  ilire  unmittelbaren  Symptome  nicht  diagnosticirbar ; 
sie  wird  es  erst  durch  die  Mitleidenschaft  der  Nachbarmembranen  und 
insbesondere  durch  die  Folgezustäude. 


300  l'ie  Krankheiten  der  Aderbaut. 

In  Verbindung  mit  intensiveren  Conjunctival-  und  Choroidealent- 
züiidiuigeu  ixt  die  Skleritis  durchaus  kein  seltenes  VorkMUimniss ;  sie 
giebt  sich  mikroskopisch  durch  die  Anwesenheit  zahlreicher  Eiterzellen 
zu  erkennen,  welche  anfanglich  meist  nesterweise  beisammensitzend  ge- 
funden werden. 

Wenn  die  Skleralentztlndimg  sich  klinisch  nicht  als  ein  selbat- 
stündiges  Krankheitsbild  hinstellen  lässt,  sondern  &&t  immer  nur  sich 
als  Mitorkrankung  anderer  Organe  darstellt,  so  verdient  doch  ein 
von  Coccius  bekannt  gemachter  Sectionsbefiand  ganz  besondere  Be- 
achtimg, insofern  er  eine  der  wichtigsten  imd  räthselhaftesten  Er- 
krank imgcn  des  Auges  —  wir  meinen  das  Glaukom  —  in  seiner  ersten 
und  ursprünglichsten  Entstehung  durch  Skleritis  zu  erklären  sucht. 
In  dem  erwähnten,  von  Coccius*)  als  „entzündlicher  Process  des 
skloralon  Bindegewebos"  beschriebenen  Befund  eines  glaukomatösen 
Auges,  fand  sich  „das  Bindcgewebsnetz  der  Sklera  zum  grössten  Theil 
fettig  entartet"  und  zwar  in  seiner  ganzen  Flächen-  und  Dickenansdch- 
nung  imd  in  einem  Grade,  wie  er  von  dem  genannten  Beobachter  noch 
nie  gesehen  worden.  Die  Grundsubstanz  erschien  gelblicher  imd  dichter  als 
im  Normalzustande,  die  fettig  entarteten  Bindegewebskörper  zeigten  sich 
vollständig  mit  Fettkömchen  erfüllt,  und  ausserdem  fand  sich  difhises 
Fett  noch  vielfach  zwischen  die  Skloralfasem  eingelagert.  Diese  Ent- 
artung zeigte  sich  vorzugsweise  auf  Durchschnitten  der  äquatorialen 
Augapfelgegend  imd  in  der  hinteren  Hemisphäre,  ja  sie  erstreckte  sich 
sogar  bis  an  die  Lamina  cribrosa,  und  selbst  bis  in  dieselbe  hinein. 
Weil  aber  in  der  Sklera  keine  fettig  entarteten  Gefässe  aufgefunden 
werden  konnten,  so  glaubte  Coccius  nur  das  saflführende  Bindcge- 
websnetz als  deii  Hauptsitz  und  Ursprung  der  Skleralerkrankung  an- 
sehen zu  müssen ;  er  bezeichnet  den  Vorgang  als  ein  vollständiges  Ana- 
logen der  fettigen  Metamorphose  der  Tunica  intima  der  Arterien  und 
erklärt  in  dem  vorliegenden  Falle  das  Wesen  des  Glaukom's  fUr  eine 
fettige  Degeneration  der  Sklera,  welche  durch  die  genannte  Ernäh- 
rungsstörung eine  Schrumpfung  einging,  hierdurch  den  AugapfeUnhalt 
fester  umschloss,  und  denselben  in  Folge  dessen  unter  einen  höheren 
Druck  versetzte. 


*)  Vergl.  pag.  268. 


Achtor    Abschnitt. 

Fnnctionsatörnngen  d(>r  Angennmskeln. 

I. 

Vorbemerkungen. 

Anatomisches.    Das  Mnass  der  MuskuhvirkiiiiK.    Die  isolirleii  MiiKliL-lwirkiniKOiL    Die 
comhinirtcn  Miiskclwirkimgen.   Das  DondiTs'sche  Gesetz.   Das  Lisling'sche  Gesetz. 

Anatomisches.  Der  AiiKiipfcl  wird  ui  seiner  knödienicn  Höhle 
durch  8fch»  kleine  Muskeln  iu  Bewegung  ge»etzt,  und  zwar  so,  diias 
ohne  merkliehen  fehler,  dor  Mitteljuiukt  des  kiigelfiinnig  gedaehten 
Augaitfels,  iil.s  «nheweglielicr  Drehjiunkt  betrachtet  wiM'den  darf. 
Die  Bewegungen  iIch  Augapfels  sind  al.s<i  nicht  Ortsveränderungen, 
sondern  Drehungen  um  eine  unbewegliche  Mitte.  *) 

Die  erwähnten  Muskeln  —  mit  Ausnahme  eines  einzigen  (M.  obliij. 
inf.)  —  entspringen  mit  ihrem  hinteren ,  unbeweglichen  Ende  au  dem 
Umfange  des  Foramen  opticum  und  heften  sich  mit  dem  vorderen 
Ende,  durch  eine  verhältnissmässig  breite,  wiewohl  «ehr  zarte  Sehne 
IUI  die  Hemisphäre  des  Augapfels.  Die  vorderen ,  beweglichen  Anhef- 
tungsstellen  iliescr  Muskeln  tinden  sich  in  einer  Zone,  welche  imgefiihr 
in  der  Mitte  liegt  zwischen  dem  Honiliautrande  un<l  dem  Aeipiator  de» 
Augapfels;  jedoch  so,  duss  sie  im  AUgemoineu  nach  aussen  und  nach 


*)  Der  Augapfel  ist  /.wiii  iiiilit  genau  kugeKTirmii; ,  er  besitzt  d^iher  itiirb 
kein  Kugelcentrum  im  strengeren  Wurlsinne.  Wenn  man  aber  approxi- 
tiialiv  ein  Augnpfelcenlrum  gelten  lilsst ,  so  füllt  der  Drehpunkt  des  Aug- 
apfels doch  nicht  genau  mit  demselben  rusamtuen.  Niich  Messungen  von 
Donders  und  Doijcr  liegt  der  wirkliche  Drehpunkt  etwa  10  Mm.  vor  der 
hinteren  Fläche  der  Sklera  und  (im  Mittel  von  19  Augen),  13,567  Mm.  hinter 
dem  Scheitel  der  Hornhaut  oder  10,957  Mm.  hinter  der  Hasis  derselben. 
Die  Lage  des  Drehpunktes  ist  übrigens  vorzugsweise  abhilngig  von  der  Krüm- 
mungsrorm  der  hinteren  Augapfel llächc.  Je  flacher  dieselbe  —  wie  bei  Hyper- 
metropie  mit  verkürzter  Augapfelaxe  —  um  so  mehr  rückt  der  Drehpunkt 
nach  vorne;  bei  kurzsichtigen  Augen,  mit  einer  nach  kürzerem  Halbmesser 
gekrüramten  Augapfelflftcbe ,  findet  man  den  Drehpunkt  weiter  nach  hinten 
gelegen. 
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Functionsstörungen  der  Augenmuskebi. 


oben,  von  der  Hornhautmitte  etwas  weiter  entfernt  sind  als  nach  innen 
und  nach  unten. 

Die  Anheftungslinien  der  Muskelsehne  des  M.  rcct.  extern,  und 
des  M.  rect.  intern,  verlaufen  dem  Homhautrande  ziemlich  parallel 
oder  verlaufen  —  genauer  ausgedrückt  —  so,  dass  ihre  beiden  End- 
punkte gleich  weit  von  der  Homhautmitte  entfernt  bleiben,  während 
ihre  Mitte  der  Homhautmitte  etwas  näher  liegt.  Die  Muskelsehne  des 
M.  rect.  extern,  ist  aber  durchschnittlich  etwa  um  V»  Lin.  oder  1  mm. 
weiter  vom  Homhautcentrum  entfernt,  als  die  Muskelsehne  des  M.  rcct. 
intern.  Ein  durch  die  Mitten  beider  Anheftungslinien  gelegter  grösster 
Kreis  durchschneidet  —  bei  geradeaus  gerichteter  Augenstellung  — 
die  Homliaut  in  ihrer  Mitte  und  würde  daher  mit  einer  durch  den 
Mittelpmikt  des  Augapfels    gelegten  Horizontal-Ebene    zusammenfallen. 

Anders  verhält  es  sich  mit  den  Anheftungslinien  des  M.  rect.  sup. 
imd  des  M.  rect.  inf.  Diese  beiden  Linien  verlaufen  so,  dass  ihr  tem- 
poraler Endpunkt  etva  um  2  mm.  weiter  von  der  Hornhautmitte  ent- 
fernt liegt,  als  der  nasale  Endpunkt*).  —  Nimmt  man  an,  dass  die 
Richtung  der  Muskelwirkung  senkrecht  steht  auf  der  Mitte  der  (schiefen) 
Anlicftungslinie  eines  Muskels,  oder,  dass  die  Muskel-Ebene  die  Mitte 
der  Anheftungslinie  ohngeßihr  senkrecht  durchschneidet,  so  lässt  sich 
aus  <lcn  angeÄihrten  Zahlenverhältnissen  der  Winkel  berechnen,  welchen 
die  Muskel-Ebene  —  bei  geradeaus  gerichteter  Augenstellung  — 
mit  der  verticalen  Meridian-Ebene  einschliesst  **).  Der  Sin.  dieses  Win- 
kels wird  nämlich  nahezu  gleich  sein  der  Entfemungsdiffercnz  beider 
Endpunkte  der  Anheftimgslinie  des  Muskels  von  der  Homhautmitte, 
dividirt  durch  die  Länge  der  Anheftungslinie.  Setzt  man  jene  Diffe- 
renz, durchschnittlich  genommen  =  1  Lin.  und  die  Länge  der  letzteren 
Linie  etwa  =  3  bis  4  Lin.,  so  würde  der  gesuchte  Neigungswinkel 
beider  Ebenen  gleich  sein: 

arc.  sin.  V»  =  19«  28' 
arc.  sin.   */♦  =  14"  18'. 

Bei  den  ziemlich  beträchtlichen  Schwankungen  der  zur  Berechnung 
erforderlichen  Grössen  ist  es  einleuchtend,  dass  der  gesuchte  Winkel 
ebenso  beträchtlichen  Schwankungen  unterliegen  muss.  Man  pflegt  die 
Grösse  dieses  Winkels,  sowohl  für  die  Muskel-Ebene  des  M.  rect.  sup. 


* )  An  drei  Augen ,  bei  denen  die  Distanzen  vom  Rande  der  Hornhaut  aus  ge- 
messen wurden,  fanden  sich  folgende  Verhältnisse  in  Wien.  Lin.: 


Rect.  sup. 


Endpunkt  der        temporaler 
Anheftungslinie      nasaler 

I. 
4,92 
3,84 

IL 
4,92 
8,72 

m. 

3,84 
3,48 

Mittel 

4,56 

3,68 

Differenz 

1,08  1    1,20 

0,36  1   0,88 

Endpunkt  der      1  temporaler 
Anheftungslinie    (  nasaler 

4,68 
3,36 

444 
2,40 

3,84 
3,20 

4,32 
2,98 

Differenz 

1,32 

2,04 

1,64 

1,34 

Rcct,  infer. 


")  Man  nennt  Drehungs-  oder  Muskel-Ebene  diejenige  durch  einen  grössten 
Kreis  gelegte  Ebene,  welche  sich  gleichsam  in  sich  selbst  drehen  würde,  wenn 
der  betreffende  Muskel  allein  auf  den  Augapfel  wirkte.  Die  in  dem  Mittel- 
punkte der  Kugel  auf  dieser  Ebene  ^errichtete  Senkrechte  heisst  Drehungs- 
axe  jenes  Muskels. 


Anatomischem. 
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wie  ftir  die  Munkel-Ebeno  de»  M.  r«ct.  inf.  in  runder  Zahl  glcieli  20* 
zu  Hetzen  •).  Es  ereielit  sicli  indcnsen  ans  den  in  der  Note  angeruhrttm 
Ziüilün,  doas  beide  Witikol  nidit  genau  gloicli  gruHü  sind.    . 

Die  Lage  und  Riehtung  der  beiden  sclirügen  Augenniuskelu  ver- 
hält «ieh  nun  noch  etwa«  anders. 

Der  obere  schräge  Angeiunuskel  entspringt  awar,  wie  die  vier 
graden  von  dein  Uuitangc  des  Foraiuen  fipticum;  von  hier  aus  wendet 
er  sieh  aber  gegen  den  oberen  inneren  Orbitalrnnd  zur  Troehlea,  geht 
dnreh  einen  sehnigen  Ring,  der  sich  an  die  Troeliloa  anheftet,  kehrt 
dann  unter  einem  ziemHcli  spitzen  Winkel  zum  Auga]>tel  zurück  und 
findet  endlich  seinen  beweglichen  lusertionspunkt  um  Augapfel  erst, 
nachdem  er  sich  zwischen  d<'n  oberen  geraden  Augenmuskel  und  den 
Bulbus  hindurchgezogen  hat.  Di»;  Richtimg  seiner  Zugwirkung  wird 
<hiher  nicht  durch  seine  beiden  Anhef'tungspunkte,  sondern  durch  die- 
jenige Gerade  bestimmt,  welche  von  der  Troclilea  zu  dem  beweg- 
lichen lusertionspunkt  am  Augapfel  gezogen  winl.  —  Wo  und  wie 
liegt  nmi  am  Bulbus  die  luscrtionslinie  dieses  Augenmuskels?  Der 
vordere  Endpunkt  derselben  liegt  nach  hinten  und  elwa.H  nach 
aus.ien  vom  temporalen  Insei'tionspunkt  des  nberen  geraden  Augen- 
niuskels  und  zwar  so,  dass  seine  Entfernung  von  die.sem  letzteren 
l'uiikte  etwa  3  Lin.  beträgt.  Der  hintere  Endpunkt  der  Anhef- 
tungslinie  dos  M.  obliq.  «up.  liegt  nach  iimen  und  hinten,  und  zwar  so, 
dass  er  durchschnittlich  von  den  beiden  Endpunkten  der  Anhefluiigs- 
linie  des  oberen  geraden  Augcnnrnskels  ziemlich  gleich  weit  entfenif 
bleibt.  Die  Länge  der  Inserlionslinie  betrug  im  Mittel  aus  drei  Mes- 
sungeti  .^,4  Lin. 

Der  Muse.  obli<j.  infer.  entspringt  mit  seinem  unbeweglichen  Ende  von 
dem  Boden  der  Augenhöhle,  von  der  crista  lacrynialis  posterior,  etwa  3  mm. 
vom  knöchernen  Eingang  in  den  Thränenkanal ;  seine  bewegliche  Anhef- 
tung am  Augapfel  findet  sieh  hinter  dem  M.  rect.  extern,  und  zwar  bei- 
nahe 6  Lin.  hinter  dem  unteren  Endpunkt  der  Insertionslinie  dcÄselbon. 
Seine  eigene  luserliimslinie  verläuft,  in  der  Kichtimg  zum  Sehnervenur- 
snrung,  zwar  nicht  ganz,  alter  doch  ziendich  parallel  zur  Insertion  ilc» 
M.  obliq.  sup.;  ein  senkrecht  durch  ihren  Mittelpunkt  gelegter  griisster 
Kreis  würde  die  Anlieftungslinie  des  M.  obliq.  sup.  nahezu  senkrecht  trcfTon. 
Beide  Muskeln  haben,  zwar  nicht  genau,  aber  doch  nahezu,  eine  mid 
dieselbe  Dn-hungscbenc  imd  folglich  auch  eine  und  dieselbe  Drehungsiixe. 

Das  Maass  der  Muskel  Wirkung.  Von  der  iJingo  eines  Muskels  ist 
die  (xrosse  der  Beweglichkeit,  von  dem  (^uersclmitto  die  Kraft  der 
Bewegung  abhängig.  Als  Läiigenmaass  der  Augeiunuskeln  finden  wir 
im  Mittel  etwa  40  bis  42  mm.  Der  M.  obliq.  inf.  ist  unter  ihnen  der 
kUrzGstc,   der  M.  obliq.  sup.  der   längste;    unter  den  vier  Geraden    ist 


*)  Nach  Volkmann  betr!\).'l  iler  Winkel,  welchen  die  Muskdcbene  des  nheron 
und  d»'>  iiiitfM'oii  geraden  -Augenmuskels  mit  der  Seldinic  einschlicssl,  24*. 
Beide  Miiskelelieiien  halten  nach  Volk  mann  tiicht  vollkommen  idenlisriic 
Lajje;  die  rirehiiiigsiixe  iles  uberfM)  (.'eradeii  Aupentniiskels  (.'ehl  vielmehr  von 
innen,  vorn  iiml  unten  mich  nussen.  hinten  um)  oIhmi,  wShrend  die  Urchiings- 
axo  des  unleren  geraden  Aiigeimiuskcls  von  innvn.  vom  und  oben  mich 
au.<isen,  hinten  und  unten  geht. 
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der   R.    intern,   der  kürzeste,   der  R.   extern,   der  längste.   —  Volk- 
niann  *)  giebt  hierüber  folgende  Maasse: 


Muse,  rectus. 

Muse.  obl. 

sup. 

int.       !       inf. 

ext. 

sup.            inf. 

Lange      .     .    . 
Quersclinilt .     . 

41,8 
11,34 

40,8      j     40,0 
17,39     '      15.86 

40,6 
16,73 

32,2 
8,36 

34,5 
7,89:  )>>"»> 

Diese  Maasse  sind  Mittelwerthe  aus  Messungen  an  6  männlichen 
Leichen. 

Nimmt  man  an,  dass  ein  Muskel  sich  etwa  um  '/^  seiner  Länge 
verkürzen  könne,  so  würde  das  Maass  der  Verkürzung  durchschnittlich 
etwa  3'/s  bis  i  Lin.  oder  8  bis  9  mm.  betragen. 

Die  vier  geraden  Augenmuskeln  und  der  obere  schräge  entspringen 
—  wie  bemerkt  wurde  —  von  der  Umgebung  des  Foramen  opticuoi, 
verlaufen  alsdann  gestreckt  bis  an  den  Aequator  Bulbi,  eingebettet  in 
ein  weiches  Fettpolster,  welches  sie  von  dem  Sehnerven  und  von  .dem 
Augapfel  trennt.  Am  Aequator  angelangt,  schmiegen  sie  sich  flach  au 
den  Bulbus  und  inseriren  sich  vorne,  ungefähr  in  der  Mitte  zwischen 
Aequator  und  Homhautrand,  mit  zarten  flachen  lehnen  in  die  Sklera. 
Bei  der  Verkürzung  eines  der  vier  geraden  Augenmuskeln  wirkt  die 
Muskelkraft  in  der  Richtung  der  die  Kugelform  des  Bulbus  tangiren- 
den  (iecaden.  Verändert  das  Auge  seine  Stellung,  so  wird  derjenige 
Muskel,  welcher  bei  der  neuen  Stellung  des  Auges  verkürzt  wird,  sich 
von  dem  Augapfel  gleichsam  abrollen,  während  sein  Antagonist  sich 
hinter  dem  Aequator  an  dem  Bulbus  aufrollt.  Bezüglich  zum  Aug- 
apfel ändern  sich  also  die  Auf-  und  Abrollimgsstellun ;  bezüglich  zur 
Orbita  ändern  sie  sich  nicht.  —  Wenn  ein  Muskel  sich  so  weit 
verkürzt  oder  abgerollt  hat,  dass  seine  vordere  Insertiousstollc  daliin 
gelangt,  wo  anfänglich  die  Abrollungsstelle  sich  befand,  so  ist  offenbar 
das  Alaximum  seiner  Wirksamkeit  erreicht;  würde  er  sich  noch  mehr 
verkürzen,  so  würde  er  zugleich  aufhören  in  der  Richtung  der  Tan- 
gente zu  wirken;  er  mttsste  nothwendig  das  Centrum  des  Auges  nach 
hinten  zerren,  was  orfahrimgsgemäss  nicht  stattfindet. 

Das  Maximum  der  Zusammenziehung  eines  geraden  Augenmuskels 
ist  also  gegeben  durch  die  Entfernung  seines  vorderen  Lisertionspimktes 
von  dem  Aequator  des  Bulbus,  oder  vielmehr  von  einer,  sogleich  noch 
näher  zu  bestimmenden  Abrollimgszone  hinter  dem  Aequator  des 
Bulbus.  —  Wenn  wir  bisher  den  Aequator  Bulbi  als  die  Abrollungs- 
stelle der  vier  geraden  Augenmuskeln  bezeichnet  haben,  so  müssen 
wir  jetzt  diese  Bezeichnung  in  zweifacher  Beziehung  berichtigen. 
Wenn  der  Insertionspunkt  der  genannten  fiinf  Muskeln  gerade  hinter, 
und  wenn  er  zugleich  in  unendlicher  Feme  vom  Augapfel  gelegen 
wäre,  dann  würde  die  Abrollungsstelle  in  der  That  mit  dem  Ae- 
quator zusammenfallen,  der  feste  Insertionspunkt  oder  das  Foramen 
opticum    liegt  jedoch  nicht  in  unendlicher  Feme,  sondern  ziemlich 


*)  Zur  Mechanik  der  Augenmuskeln  pag.  57.    Leipzig  1869. 
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itnlio,  lind  liegt  ziigleioh  in  etwiis  seitlicher  Riolitiing  hinter  dem  Bulbus. 
Hieraus  folgt,  dass  derjenige  KreiB,  in  welchem  die,  von  dem  Ftiranieu 
opticinii  aus  lui  den  Augiijifel  gelegten  Tangenten  denHelbuu  lierilliren, 
hinter  dem  Aoquutnr  gelegen  ist  und  dem  Ae(|iifiti)r  des  Auga|deli» 
nicht  iHirallel  verlauft,  sondern  sich  nach  aussen  weiter,  nach  innen 
weniger  weit  von  deuiselben  eutfenit.  —  Nehmen  wir  au,  das»  das 
Forumeu  oj)ticum  etwa  9  Lin.  oder  20  mm.  hinter  dem  hinteren  Pol 
de»  Augaj)fels  liegt,  »u  Ifisst  «ich  liieraus  bereclmen,  das»  die  durch- 
schnittliche Entfernung  der  AbroUuugszuue  von  dem  Aequator,  etwa 
23*  betragen  musa. 

Nach  approximativer  Kechnuiig*)  —  die  äussere  Augenaxe  zu  11,4 
Lin.  oder  25  mra.  angenommen  —  betrügt  die  Augapfelcircumfereuz 
,S6  Liu. ;  es  entspricht  demnach  eine  Lin.,  auf  der  Oberfläche  des  Aug- 
a|ifels  gemessen,  einem  (Jentriwinkel  von  etw.as  mehr  als   10". 

Kennen  wir  die  Entfernung  der  vorderen  Insertionsliuien  vom 
Iloridiautrande  (ca.  3,5  bis  5  Lin.),  kennen  wir  ferner  den  Halbmesser 
der  HoiTihautcircumferenz  (ca.  2''«  Lin.),  finden  wir  endlich  durch 
Rechnung,  das«  ein  Quadrant  der  Augapfeloberfläche  ungefähr  9  Lin. 
misst ,  so  folgt  hieraus,  das«  die  Insertionsstelleu  etwa  1  Va  bis  3  Lin. 
vor  dem  Ae()uator  des  Auges  sich  befestigen.  Hieraus  ergiebt  sich  ferner, 
da  die  Abrollung.sstellen  der  vier  geraden  Augeumuskeln  etwa  2,3  Lm. 
(t=  23°)  hinter  dem  Aequator  Bulbi  liegen,  das»  die  äussersteu  Be- 
weglicbkeitsgrenzen  de»  Äugapfels,  von  der  Mitte  aus  nach  jeder  Seite 
gerechnet,  durchschnittlich  nicht  mehr  als  etwa  3,8  bis  5,3  Lin.  oder 
38'  bis  53'  betragen  können. 

Schon  vor  sehr  langer  Zeit  hat  Daniel  Bernoulli**)  diese 
Frage  auf  experimentellem  Wege  zu  losen  gesucht.  Er  fixirte  zu- 
nächst einen  Punkt  in  der  horizontalen  Ebene  des  Auges  und  suchte 
nun  in  derselben  Ebene,  abwechsehid  nach  rechts  und  nach  links 
blickend,  einen  zweiten  und  dritten  Punkt,  den  er  —  ohne  den  Kopf 
zu  bewegeu  —  mit  äusserster  Anstrengung  dos  äusseren  und  des  inneren 
geraden  Augenmuskels  noch  vollkommen  central  zu  sehen  im  Staude 
war.  Er  fand ,  das»  an  seinem  eigenen  Auge  die  Summe  dieser 
äussersteu  Augenstellungeu,  oder  das  Maximum  der  Drehuugsamplitüde, 
einen  Winkel  von  89'  26'  eiusehliesse,  da.ss  also  der  äussere  sowohl 
wie  der  iiniere  gerade  Augenmuskel  durch  das  Ma.vimum  seiner  Ver- 
kürzung eine  Rotation  des  Augapfels  von  44°  43'  zu  Stande  bringe. 
Nach  A.  V.  (iraefe's  Schätzung  variirt  die  horizontale  Oeffnung  des 
Blickfeldes  zwischen  85*  und  100°  uud  Heluihultz  versichert,  dass  or 
l>ci  stärkerer  Anstrengung  etwa  50°  nach  jeder  Seite  und  etwa  45' 
nach  oben  uud  unten  zu  erreichen  im  Staude  sei.  —  Diese  Annahmen 
stimmeu  mit   unseren  approximativen  Berechnungeu  gut  genug  UbereLu. 


*|  Wir    liiilieii    hier   UeqiiemlicbkeiUi    lialber  die   Rechimn);    nacli   Linien    bei- 

liphalteii. 
••}  KxperiHii'nliiin  pro  inveniemlis  maxitnis  contractioiiiluis  inusculuniiii  reclorutn 

oculi,     Cummeiilarii    AcnJ,    scientiarum    ini|ierial,    Pelropolilinae.     Tom.   I. 

pag.  314.    Pelrop.  1726. 
Z«  b  e  n  d  e  r ,  AuBenhelUc.    II.  Bd.    a.  Aafi.  SO 
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Das  MaasB  der  Augenmuskelwirkung  ist  nach  Merkel*)  auch  schon 
durch  die  anatoniischeu  Verhältnisse  gegeben.  Es  existirt  nänilicb 
nach  seinen  Untersuchungen  am  Auge  eine  „Hemmungsvorrichtung*, 
welche  verhindert,  dass  die  Augenmuskeln  den  Augapfel  um  mehr  als  das 
ehen  angegebene  Maass  rotiren.  Die  Muskeln  des  Augapfels  sind  mit 
einer  sehr  dünnen,  dem  Aiujehen  nach  der  Tenon'schen  Kapsel  ähnlichen 
Fascie  bedeckt.  Die  Fascien  der  Augenmuskeln  hängen  unter  sich 
und  mit  den  Bindegewebsblättem  zusammen,  welche  das  Fett  der 
Augenhöhle  durchziehen.  Die  von  den  Fascien  der  einzehien  Muskeln 
abgehenden,  wahrscheinlicher  Weise  mikroskopische  Muskelfasern  ent- 
haltenden Zipfel  verbinden  sich  stellenweise  mit  den  knöchernen  Wan- 
dungen der  Orbita  und  bewirken  dadurch,  dass  dem  Muskel  eine  feste 
Grenze  seiner  Wirksamkeit  gesetzt  wird. 

Die  isolirten  Muskelwirkungen.  Betrachten  wir  die  Wirkung  der 
Augenmuskeln  noch  einmal  mit  besonderer  Rücksicht  auf  ilu"e  Drehungs- 
Ebenen  und  ihre  daraus  abzuleitende  isolirte  Wirkung,  so  gellt  schon 
aus  unserer  anatomischen  Beschreibung  hervor,  dass  die  sechs  Augen- 
muskeln als  3  antagonistische  Augeiunuskelpaare  betrachtet  werden 
dürfen,  von  denen  jedes  Paar  nahezu  eine  und  dieselbe  Drehungsaxe, 
und  also  auch  eine  und  dieselbe  Drehungsebene  hat.  Jede  dieser  drei 
Drehungsebenen  wird,  durch  je  ein  Antagonistenpaar,  nach  entgegen- 
gesetzter Richtung  gewendet.  Diese  klinotype  Anordnung  der  Drehungs- 
axen  ist  zuerst  von  Listing  erkannt  worden. 

1.  Die  Muse,  recti  extern,  u.  intern,  haben  —  bei  geradeaus 
gerichteter  Augenstellung  —  eine  mit  der  Horizontalebene  des  Auges 
zusammenfallende  Drehungsebene.  Ihre  Drehungsaxe  steht  senkrecht 
auf  der  Gesichtslinie  und  auf  der  die  Mitte  der  Muskelansätze  durch- 
schneidenden Ebene.  Beide  Muskeln  wenden  daher  die  Hornhautmitte  in 
horizontaler  Richtung  nach  aussen  oder  nach  innen,  ohne  die  Richtung 
des  verticalen  Meridianes  zu  verändern.  Wird  dagegen  das  Auge  zugleich 
etwas  gehoben  oder  gesenkt,  dann  wird  durch  die  hinzutretende  Wir- 
kung des  M.  rect.  extern,  oder  intern,  die  Mitte  der  Hornhaut  nicht 
blos  temporalwärts  oder  nasalwärts,  sondern  auch  etwas  abwärts  resp. 
aufwärts  gewendet.  Der  verticale  Meridian  bleibt  dann  nicht  mehr 
genau  vertical;  er  wird,  wenn  der  Blick  aufwärts  gewendet  war,  und 
nmi  nach  aussen  gerichtet  wird,  etwas  von  oben  nach  aussen  oder  von 
unten  nach  innen  geneigt.  Dasselbe  geschieht  durch  den  M.  rect. 
intern.,  wemi  der  Blick  abwärts  gerichtet  war  und  nun  nach  innen 
gewendet  wird ;  und  umgekehrt.  Bei  den  Wirkungen  der  Mm.  extern, 
und  intern,  bleibt  demnach  die  Richtung  des  verticalen  Meridianes  nur 
daim  völlig  unverändert,  wenn  das  Auge  weder  aufwärts  noch  abwärts, 
sondern  in  der  Augenhöhe  einfach  nach  rechts  oder  nach  links   blickt. 

2.  Das  Antagonistenpaar  des  M.  rect.  super,  u.  infer.  hat  eine 
Drehungsaxe,  welche  die  Transversalebene  oder  die  zur  Gesichtslinie 
senkrechte  Verticalebene  unter  einem  Winkel  von  ungeföhr  20"  durch- 
schneidet.  Die  Drehungsebene  geht  also  —  bei  primärer  Augenstelluug  — 


*)  Handbuch   der  Augenheilkunde   von  A.  Graefe  und  Th.  Sftmisch.    Bd.  I. 
Tbl.  1.  pag.  66  u.  f.    Leipzig  1874. 
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iiirlit  diircli  die  Mitte  der  Horrilmut ;  sie  durchs«hiui<let  die  <  »berfläi-lie 
de»  Aiiga])fcls  und  die  Morizmitak'bciie  in  einem  l'tinkte,  welelier  mit 
der  Iliirniiiiiitinitte  einen  Bogen  von  '}{)"  heBj)annt.  Wenn  dieses  Antago- 
nistemiaar  ftir  «ich  alleii»  den  Augapfel  bewegt,  so  bewegt  sieb  die  Mitto 
der  ITiiridiant  nicht  auf  einem  grössten  Kreiso;  sie  wird  vielmehr,  durch 
die  isolirte  Wirkung  des  oberen  geraden  Augeninnskels ,  in  einem 
kh'ineren  Bogen  nach  oben  und  innen,  durch  die  isolirte  VN'irknng  des 
unteren  geraden  Augeinnu.skels  nach  unten  und  imien  gc^flibrt.  Die 
Kiehtung  des  vertiealen  Meridians  winl  durch  diese  Zugwirkmig  ver- 
ändert, und  zwar  wird  sie  von  oben  nach  innen  (von  unten  nach  aussen) 
geneigt.  —  Wird  der  Blick  um  ca.  20"  nach  aussen  gewendet,  d.  h. 
80  weit,  tlass  die  Ilornliaulmitte,  resp.  die  Biicklinie,  mit  der  Drehmigs- 
ebene  des  Muskels  zusammciitallt ,  dann  wird,  bei  hinzutretender  Wir- 
kung des  M.  rect.  sup.,  die  Iloiiduiutniitte  sich  auf  der  Drebungsebene 
oder  auf  der  mit  ihr  zusammenfallenden,  vei-ticalen  Kbcne  des  Auges 
naeJi  oben  wendeJi  und  die  verticale  Richtung  des  Meridians  kann  nicht 
verämlert  werden.  Wird  der  Blick  dagegen  zuiiiichst  nach  imien  mid 
dann  durch  den  M.  rect.  sup.  nach  oben  gerichtet,  so  tritt  die  Altleu- 
kung  des  vertiealen  Meridiancs  in  um  so  stäirkerem  Maasse  hervor,  als 
das  Auge  nach  Limen  gekehrt  wird.  Köimte  das  Auge  um  70"  nach 
irmen  gekehrt  werden,  so  dass  die  Gesichtslinie  mit  der  Drehungsaxe 
des  Muskels  zusammenfiele,  so  würde  die  Bewegung  nach  oben  völlig 
aufliöreu;  es  würde  nur  noch  eine  Rollung  des  Auges  um  seine  eigene 
Gesichtslinie  erfolgen. 

Von  dem  M.  rect.  inf  gilt  dasselbe,  was  wir  soeben  vom  M.  rect.  sup. 
gesagt  haben ;  nur  wird  bekanntlich  durch  diesen  letzteren  Muskel  das 
Auge  nach  unteb  gewendet,  mid  der  verticale  Meridian  wird  in  entgegen- 
Lgesetztem  Sinne,  mitbin  oben  nach  aussen  (und  unten  nach  iimeiij  geneigt. 
3.  Der  Muse.  obli(|.  sup.  hat  eine  Drehungsaxe,  welche  —  bei 
gerade  gerichteter  Augenstellung  —  etwa  1  Liii.  nach  aussen  vom  Horn- 
hautrande die  Augapfeluberfläche  durchschneidet  und  mit  der  lloruhant- 
uiitte  iu  der  Primärstellung  eineu  Bogen  von  etwa  35"  besjmnnt.  Den 
Winkel,  unter  welchem  der  M.  obl.  sup.  die  geradejuis  gerichtete  Sehaxe 
schneidet,  fand  Volkmann  allerdings  erheblich  grössei';  er  tiind  im 
Maxinunn.  Mittel.  Miiiinnnn. 


Gl»  3' 


47  «24' 


40"  10' 


wobei  bemerkt  wird,  dass  der  wahrseheinliclie  Fehler  nur  etwa  '/loo  be- 
trügt. Die  Anliertungsstelle  des  M.  obl.  sup.  scheint  daJier  sehr  grossen 
Schwankungen  zu  unterliegen. 

Die  Mitte  der  Hornhaut  wird  also  durch  die  vercinzelle  Wirkimg 
des  M.  obl.  sup.  in  einem  kleinen  Kreise  nach  unten  und  au.ssen  bewegt. 
Der  verticule  Meridian  wird  dabei  —  wie  beim  M.  rect.  sup.  —  oben 
nacti  imieu  (und  unten  nach  aussen)  geneigt.  Je  weiter  das  Auge  in 
seiner  Horizontalebene  nach  aussen  blickt,  um  so  mehr  nähert  »ich 
die  Hornhaulmitte  dem  vorderen  Pol  der  Drehungsaxe,  um  so  kleiner 
wird  bei  InHiCtivirung  des  Muskels,  der  Kreis,  iii  welchem  sie  sicli 
um  diesen  Pol  bewegt,  um  so  betriichtlicher  wird  die  Meridiannei- 
gung;  bis  die  Gesichtslinie  endlich,  wemi  die  Wendung  nach  aussen 
etwa  35",  oder  nach  Volkmann,  im  Mittel  etwa  47»  beträgt, 
mit  der  Drehungsaxe  des  M.  obliq.  aup.    zusammeutlillt.     Alsdann  ver- 
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mag  dieser  Muskel  das  Auge  nur  uoch  zu  rotiren,  aber  nicht  mehr 
nach  abwärts  zu  wenden.  Das  Maximum  seiner  Einwirkung  auf  die 
Ablenkung  des  verticalcn  Meridiane»  wird  hiermit  erreicht.  —  Umge- 
kehrt, wenn  das  Auge  in  der  Horizontalebeue  nach  iimen  sieht,  so  wird, 
sobald  der  M.  obl.  sup.  in  Tliätigkeit  versetzt  wird,  die  Hornhautmitte  in 
immer  grösseren  und  grösseren  Kreisen  nach  aussen  und  unten  gekehrt 
und  es  geht  endlich,  wenn  die  Hornhautmitte  bis  in  die  Drehimgsebene 
des  Muskels  kommt,  die  nach  aussen  und  miten  rotirende  Bewegung 
allmälig  in  eine  vertical  von  oben  nach  unten  bewegende  Kraft  über, 
wobei  begreiflicherweise  der  verticale  Meridian  seine  Richtung  nicht 
mehr  verändert*). 

Ganz  ähnlich  wirkt,  in  umgekehrtem  Sinne,  der  Muse,  ob- 
liq.  inf.  Elr  wendet  die  Hornhautmitte  —  bei  primärer  Augen- 
stcllung  —  in  einem  kleinen  Kreise  rotirend  iiacli  aussen  und  oben. 
Beim  Blick  nach  aussen  gewinnt  die,  in  immer  kleineren  Kreisen 
rotirende  Wirkung  das  Uebergewicht;  beim  Blick  nach  innen  geht 
die  Bewegung  melir  und  mehr  in  eine  vertical  von  unten  nach  oben 
gerichtete  über  und  wird  genau  eine  solche,  sobald  die  Hornhautmitte 
in  die  Drehungsebene  des  Muskels  gelangt  ist. 

Die  combinirten  Müskelwirkungen.  •  Wir  haben  die  isolirte  Wirkung 
der  einzelnen  Augenmuskeln  kennen  gelernt;  nur  die  wenigsten  Augen- 
bewegmigen  werden  aber  durch  einen  einzelnen  Muskel  vollführt;  es 
bleibt  mis  nun  noch  übrig,  die  combinirten  Wirkungen  näher  zu  prtlfen. 

Wird  das  Auge  in  seiner  eigenen  Horizontalebene  nach  rechts 
oder  nach  links  bewegt,  dann  allerdings  sind  bei  dieser  Bewegung  nur 
der  äussere  oder  der  innere  gerade  Augenmuskel  in  abwechsebuler 
Tliätigkeit.  Bei  allen  anderen  Augenbewegimgen  findet  aber  eine  coni- 
binirte  Thätigkeit  je  zweier  oder  dreier  Muskeln  statt.  **). 

Wenn  der  M.  rect.  sup.  allein  .das  Auge  bewegen  sollte,  so  würde 
er  —  wie  wir  wissen  —  das  Auge  nach  oben  richten  und  zugleich 
den  verticalen  Meridian  oben  nach  innen  neigen.  Wenn  das  Auge 
unter  dieser  Bedingung  eine  verticale  Linie  betrachtet,  so  muss  diese 
oben  etwas  nach  aussen  geneigt  erscheinen.  Da  aber  dasselbe  bei  dem 
anderen  Auge  ebenfalls  stattfinden  würde,  so  müsste  eine  mit  beiden 
Augen  gesehene  verticale  Linie,  in  der  oberen  Gesichtsfcldhälfte,  bald 
so  X>  ^^^*^  "ö  V  oder  endlich  so  A  erscheinen,  je  nachdem  mau  auf 
ilu-e  Mitte,  oder  auf  ihren  unteren,  oder  ihren  oberen  Endpunkt  hiu- 
blickt.  —  Wir  werden  hierauf  ziirückkommen  und  werden  bemerken, 
dass  etwas  Aehnlichcs  —  wenn  auch  in  kaimi  bemerkbarem  Grade  — 
wirklich  stattfindet     Inzwischen  ist  aber  dem  M.  obliq.  inf.,  welcher  das 


*)  A.  V.  Graefe  macht  übrigens  darauf  aufmerksam,  dass  namentlich  bei  diesem 
dritten  Antagonistenpaar  (M.  obliq,  sup.  u.  inf.)  die  grössere  oder  geringere 
Prominenz  des  Augapfels  auf  den  Grad  der  Rollung  merklich  influiren  kann. 
Symptonienlehre  der  Augenmuskellähmungen  pag.  85.  Berlin  1867. 
**)  Wir  sehen  hier  davon  tä,  dass  bei  jeder  Zusammenziehung  eines  einzelnen 
Muskels  selbstverständlich  auch  alle  übrigen  Muskeln  in  passiver  Weise  eine 
Veränderurg  ihrer  Spannungsverhällnisse  erleiden;  bei  jeder  Bewegung  des 
Augapfels  wird  der  bewegliche  Ansatzpunkt  jedes  Augenmuskels  verändert. 
In  diesem  Sinne  betrachtet,  würden  alle  Augenbewegungen  nur  durch  combi- 
nirte  Thätigkeit  aUer  Augenmuskeln  zu  Stande  kommen  kOnnen. 
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Auge  gleichfalls  nach  oben  wendet,  dabei  aber  den  verticalen  Meridian  nach 
entgegengesetzter  Richtung  neigt,  eine  corrigirende  Anfgube  zugethoilt. 
Beide  Muskeln  gemeinschaftlich  können  nämlich  das  Auge  nach 
oben  richten,  ohne  die  Stellung  des  verticalen  Meridians  zu  verändern. 

Genau  dasselbe  gilt  von  der  combinirten  Wirkung  des  M.  rcct. 
inf.  und  des  M.  obliq.  aup.  beim  Blick  nach  unten.  Beide  Muskidn 
gemeinscliaftlich  richten  das  Auge  nach  unten,  ohne  dessen  verticalen 
Meriflian  aus  seiner  Lage  zu  bringen. 

Wenn  die  das  Auge  um  sein«'  (Jesichtslinie  rotirendo  Wirkung  der 
beiden  Mm.  obliqui  beim  Blick  nach  innen  alinimmt  -luid  bei  55"  uacli 
innen  ihren  Nullpunkt  erreicht,  und  wenn  diisscibc  filr  die  Mm.  rect.  sup. 
imd  inf.  gilt,  t\ir  «len  Fall  dass  der  Blick  »uccessiv  um  20°  von  <ler  Me- 
dianrichtung nach  aussen  gerichtet  wird,  so  werden  beide  Muskirlpaurc 
sich  in  ihren  hebenden  und  rotirenden  Eigenschaften  das  f  Jlcicligewiciit 
halt<-n,  weini  die  (Jesichtslinien  um  17"  30'  nach  innen  gckc^lirt  werden; 
denn  in  der  Mittte  zwischen  diesen  b(Mdeu  Uichtungeu  werden  beide, 
Muskelpaare  an  der  Hebung,  rosp.  »Senkung,  imd  an  der  Rotation  de 
Augapfels  gleich  grossen  Antheil  nehmen. 

Nebenstehende  Zeichnung*)  soll 
dazu  dienen,  an  einem  linken  Auge  die 
Ijage  der  Drehungsaxen  des  zweiten 
(RR)  und  dritten  (<>())  Augenmuskol- 
paares  zu  versinnlichen.  Für  kleine 
Drehungen  lassen  sich  die  Drehnngs- 
iixi-n  uiicli  ileni  I'arallelograinni  der 
Kräfte  zusammensetzen.  Soll  das  Auge 
um  die  transversale  Axc  TT  gerade 
nach  oben  oder  unten  gerichtet  wer- 
den, 80  ist  aus  dem  Parallelogniium 
(rtco)  ersichtlich,  dass  bei  der  hier 
angenommenen  Augenstcllung  der  An- 
theil der  Mm.  recti  an  der  Hebung 
un<l  Senkung  (rc^  viel  grosser  ist  als 
derjenige  der  Mm.  oblitjui  (tr).     Erst 

wenn  die  Ti-ansvcrsalaxe  TT  den  Winkel  RcO  halbirt,  oder  wenn  sie 
gg  rechtwinklig  durchschneidet,  werden  die  Seiten  tr  und  rc,  und 
mithin  auch  die  Kraftantheile  beider  Muskelpaare  an  der  Hebung  und 
äonkuug,  gleich  gross  sein.  **) 


Fig.  «G. 


•)  TT  bedeutet  dip  transversale.  S.S  ifie  .sagiltale  Axc  des  Auges.  RH  zeigt  die 
Ijiige  der  ^'emeinsclianiichcn  Drelmngsaxe  der  MM.  rect  sup.  und  inf.,  OO  die 
Lage  der  genieiiiseliafllirlien  Dreliunifsaxe  der  MM.  oliliq.  sup.  und  inf.  an. 
*•)  Vnlktiiann  giebt  etwas  andere  Werllie  als  rlie  ol>en  angenommenen;  er  sagt: 
(Zur  Mechanik  der  Augenrauskehi  p.  67.)  „Die  Dreliaxe  der  schiefen  Aiipcn- 
niuskeln  sclineidet  diu  Sehlinie  unter  einem  nach  vom  und  aussen  liegenden 
spitzen  Winkel  von  36,5°,  die  ürchaxe  des  olieren  und  des  unteren  Augen- 
muskels unter  einem  nach  hinten  und  aussen  geriithtelen  Winkel  von  66*. 
Hiernuoh  liererhnet  sieh  der  Winkel,  welchen  die  Muskelebene  der  schiefen 
Augenmuskeln  mit  der  Sehliiiie  macht,  auf  53,5*.  dagegen  der  Witikel  der 
Muskelebene  des  oberen  und  des  unteren  geraden  Augenmuskels  mit  der  Seh- 
linie nur  auf  24°.  Es  ist  .alsd  letztere  viel  zu  klein,  um  die  von  ilen  schiefen 
Augenmuskeln  bewirkte  Axendrehuug  aufheben  zu  können." 
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Etwa«  schwieriger  und  verwickelter  gestaltet  sich  die  Beurtheilung 
combinirtcr  MuHkcIthätigkeit,  wenn  wir  die 'vier  Richtungen  verlassen, 
in  denen  das  Auge  von  einem,  in  der  Augenhöhe  gelegenen  Kreuzungs- 
punkte, in  verticaler  Richtung  sich  hebt  oder  senkt,  oder  in  horizon- 
taler Richtung  sich  nach  links  oder  rechts  bewegt,  und  wenn  wir  zu 
den  seitlichen  Zwischenstellungen:  nach  oben-aussen,  oder  nach  oben- 
innen,  ferner  nach  unten-aussen,  oder  nach  unten-innen  übergehen. 
Ijicr  concurriren  jedesmal  drei  Muskeln,  weil  zu  den  beiden  das  Auge 
gerade  nach  oben  oder  gerade  nach  imten  wendenden  Muskeljjaaren 
noch  abwechselnd  bald  der  M.  rect.  extern,  bald  der  M.  rect.  intern, 
hinzutritt. 

I>ie  zuerst  von  R  u  c  t  e  verwertheteu  Nachbilder-Experimente  haben 
bewiesen,  dass  bei  diesen  intermediären  Augenstellungon  der  verticale 
Meridian  in  der  Tliat  nicht  genau  vertical  bleibt,  sondern  seiae  Lage 
etwas  v<;rändert.  Beim  Blick  nach  oben  und  links  wird  er  oben  nach 
links,  Ixnm  Blick  nach  oben  und  rechts  wird  er  oben  nach  rechts 
geneigt.  Die  entgegengesetzte  Neigung  findet  statt,  wenn  die  scitliclien 
Äugenbewegungen  nach  unten  ausgeführt  werden  *).  Da  die  Ablenkung 
des  Meridian<!s  von  seiner  verticalen  Richtung  in  den  genannten  vier 
Blickrichtungen  fllr  beide  Augen  dieselbe  bleibt,  und  also  von  dem 
Ciebriiucho  der  gleichuamigon  Muskeln  (rechtes  Auge  nach  oben  mid 
rechts;  linkes  Auge  nach  oben  und  links  blickend)  ganz  unabhängig 
ist,  so  folgt  hieraus,  dslss  bei  dem  gemeinschaftlichen  ( Jebrauche  beider 
Augen  die  Meridiane,  wenn  auch  schräg,  doch  stets  parallel  bleiben, 
imd  dass  daher  Doppelbilder  in  der  frilher  angedeuteten  Weise  nicht 
zu  Stande  kommen.  Wir  werden  uns  dieser  Schrägstellung  des  verti- 
calen Meridianes  ebensowenig  bei  schräger  Blickrichtung  bewusst,  wie 
bei  den  seitlichen  Kopfneigungen,  bei  denen  das  Bild  einer  Verticalen 
offenbar  auch  mit  einem  anderen  Meridian  Als  mit  dem  bei  aufrechter 
Kopfhaltung  verticalen  zusammenfallt,  und  doch  haben  wir  dabei  die 
Empfindung  einer  Schrägstell ung  der  vor  unseren  Augen  befindlichen 
Gegenstände  durchaus  nicht. 

Das  Dondcrs'schc  Gesetz.  —  Donders  hat  durch  Hülfe  der 
Rueto'schen  Nachbilder -Experimente  gefunden,  dass  das  Auge  stets 
dieselbe  I^age  wieder  einnimmt,  wenn  es  in  dieselbe  Blickrichtung 
zurückgeführt  wird,  oder  —  da  die  Lage  des  Auges  durch  die  Rich- 
tung  der   Gesichtslinie  und   einer   auf   derselben    senkrecht  stehenden 


*)  Die  Vprsuchsresnltale  von  Meissner,  Fick,  v.  Rer.klinghausen,  Wundt, 
Volk  mann  u.  And.  haben  bis  jetzt  noch  nicht  zum  Abschluss  geführt.  Wir 
bonierken  darüber  nur  noch,  dass  das  oben  angegebene  Verbalten  nicht  für 
alle  Augen  gültig  zu  sein  scheint,  namentlich  scheint  es  als  ob  jedes  Auge 
seine  eigene  l'rimärstellung  habe.  Bei  parallel  und  geradeaus  gerichteter 
Augenstcllung  bleibt  nämlich  der  verticale  Meridian  nicht  immer  genau  senk- 
recht, wenn  das  Auge  gehoben  oder  gesenkt,  oder  wenn  es  nach  rechts  oder 
nach  links  gewendet  wird ;  dagegen  geschieht  dies,  wenn  bei  einem  gewissen  Con- 
vergenzgrade,  welcher  in  jedem  vorliegenden  Falle  erst  ermittelt  werden  und 
dann  als  die  wahre  individuelle  Primärstellung  betrachtet  werden  kann, 
das  Auge  gehoben  oder  gesenkt  wird.  Wahrschuinlicherweise  wird  sich  bei 
zahlreicheren  Prüfungen  herausstellen,  dass  der  Gonvergenzgrad  der  indivi- 
duellen Primärstellung  in  einem  constanten  Verhältnisse  steht  zu  dem  Re- 
fractionszustande  der  Augen. 
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Oeraden  gehoben  ist  —  dass  bei  ein  und  derselben  Blickriclitung,  die 
Richtunfc,  rcsp.  dio  Nni^ijunp  des  verticalcn  Meridianep  stets  dieselbe  sei. 
—  Dieses  Gesetz  ist  insot'ern  von  Wichtigkeit,  als  hiernach  diw  Rild  eines 
wiederholt  angeblickten  (ruhenden)  Gegenstandes  nebst  seiner  ganzen 
Unigebnng  immer  genau  dieselben  Netzhautelemcnte  treffen  niuss.  Es 
würde  unmöglich  sein,  Gewissheit  darlibpr  zu  erlangen,  ob  die  Lage 
eine»  wiederholt  angeblickten  Gegenstandes  unverändert  dieselbe  ge- 
blieben ist  oder  ob  der  f regenstand  sieh  bewegt  hat,  wenn  die  Rich- 
tung des  verticalen  Meridians  eine  iinbestimnit  veränderliche  wäre. 
In  diesem  letzteren  Falle  würde  nämlich  die  ganze  Umgebung  des  an- 
geblickten Punktes  sich  ebenso  veränderlich  auf  verschiedenen  Stellen 
der  Netzhaut  abbilden. 

Das  Listing'scho  Gesetz.  —  Von  Listing*)  wurde  das  Princip 
des  Mochanisnms  der  Augenbewegimg  dahin  formulirt,  dass  das  Auge 
aus  der  primären  Angensti'lbmg  übergeführt  werde  in  eine  secundärc, 
indem  es  um  eine  durch  das  I)rehungÄcentrum  gehende,  auf  der  pri- 
mären sowohl  wie  auf  der  secundären  Augenstelliuig  senkrecht  stehende 
Axe  gedreht  wird.  —  Ilclmholtz.  welcher  durch  theoretische  Gründe 
»md  durch  Versuche  die  Richtigkeit  des  Listing'schen  Gesetzes  filr 
uormalsichtige  Augen  bei  paralleler  iStelluug  beider  Blicklinien  mit 
rosser   Genauigkeit    bestätigt    fand,    nennt   dieses    (iesetz   das   Gesetz 


jleichtesten   Orientirung' 


Es  ist  nicht  nöthig,  dass  die  Bewe- 


giuig  des  Blicks  aus  der  primären  in  die  secuudäro  Richtung  auf  dem 
bezeichucicn  Wege  vor  sich  gehe;  wohl  aber  ist  es  nöthig,  dass  die 
Endstellung  so  sei,  als  ob  die  Bewegimg  auf  diesem  Wege  vor  sich 
Bgangeu  wäre. 


IL 
Die    Muskellähmungen    im    Allgemefnen. 

tlintlieihnik.'  iler  Kujirü(iiissl""iriui(.'nii  der  Augenimiskcln.  Dir  {)alli(ignonmnisclieii 
Syruplonip  der  Augeiimuskellflliinuiii^en.  Das  Muskclgcffilil  unil  die  rliirch  seine 
Stnrunt,'  bedin^leii  ki-ankliitllcn  Kulgi-ziiständc :  •■ii.'onlhOiiiliche  Kcipl'linlluiip.  Felder 
df-r  f'rujoctioii.  Fiisioiisvennngcn  und  FiisioMsbrcilc  ('.onlrarluip.Tralyseii.  IMc  Dcippid- 
liddpr  und  ihre  rniriuigsniethode.  Rntslelninpsursarhcn  (rcrrbrali.-  oder  liüsilare)  der 
Muskfllalimun(.'en.    Die  Aiigeninnskolnerven  im  Allgemeinen.    Allgonu-ini"  Heliundliiiig. 

Eintheilung.  —  Die  Functionsstürungen  der  Augenmuskeln  zer- 
fallen im   Allgemeinen  in 

1)  Lähmungen,  und  zwar  in 

a)  vollkommene  (Paralysen)  und 

b)  unvollkommene  (Paresen)  Lähmungen. 

2)  KrJimpfe  (Spasmen),  welche  eingethcilt  werden  in 

a)  tonische  und 

b)  clonische  Krämpfe. 
Wir  haben  uns  zunächst  mit  den  Lähmungen  zu  beschäftigen. 


*)  Ruele,  Lehrbuch  der  Ophthalmologie,  Aufl.  U,  Bd,  I.  pag.37.  Bmunschweig  1S53. 
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Dfe  Muskellähtnungen  im  Allgemeinen. 

Die  Lähmungen  werden  im  Allgemeinen  erkannt  an  der  ausblei- 
benden Wirkung  des  betreffenden  Muskels.  Diese  ausbleibende  Wir- 
kung zeigt  sich  aber  durch  eine  schielende  Augenstelhmg  bei  gewissen 
Blickrichtungen  und  durch  eine  tmvollkommene  Beweglichkeit  des  kranken 
Auges,  und  endlich  besitzen  wir  noch  in  dem  Auftreten  von  Doppel- 
bildern ein  äusserst  empfindliches  Erkennungsmittel  für  ihre 
genauere  Diagnose. 

Die  schielende  Augenstellung  bemerkt  man  nur  dann,  wenn  der 
Kranke  in  eine  Richtung  blickt,  bei  welcher  vorzugsweise  die  thätige 
Mitwirkung  des  gelähmten  Muskels  in  Anspruch  genommen  wird,  die 
unvollkommene  Beweglichkeit  erkennt  man,  wenn  das  kranke  Auge 
in  diejenige  Riclitung  geführt  wird,  welche  dem  gelähmten  Muskel  ent- 
spricht; in  allen  übrigen  Richtungen  erscheint  die  Beweglichkeit  nor- 
mal. Ist  in  einer  bestimmten  Richtung  die  Beweglichkeitsexcursion 
geringer,  als  sie  unter  normalen  Bedingungen  sein  milsstc,  so  ist  an- 
zunehmen, dass  derjenige  Muskel  gelähmt  ist,  welcher  das  Auge  in 
diese  Richtung  hinüberzuführon  vorzugsweise  bestimmt  und  krankhafter 
Weise  dazu  nicht  fähig  ist. 

Die  Last,  welche  die  Augenmuskeln  zu  bewegen  haben,  ist  im 
Allgemeinen  sehr  gering ;  leichte  Boweglichkeitsstörungen  sind  daher  oft 
schwer  zu  bemerken.  Das  erkrankte  Auge  ist  vielleicht  noch  fähig,  jed- 
wede Stellung,  jedwede  Blickrichtimg  anzunehmen,  und  wenn  das  Auge 
für  sich  allein  geprüft  wird,  ist  ein  Beweglichkeitsdefect  vielleiclit  gar 
nicht  nachweisbar.  Bei  binoculärem  Geljrauch  der  Augen,  wobei  die 
gleichnamigen  Muskeln  symmetrisch  innervirt  werden,  giebt  sich  aber 
jede  geringste  Differenz  der  entsprechenden  Muskelkräfte  durch  eine 
unrichtige  imd  schielende  Augenstellung  zu  erkennen.  Noch  empfind- 
licher giebt  sich,  bei  gutem  Sehvermögen  beider  Augen,  diese  unrichtige 
Augenstellung  dem  Patienten  selbst  durch  das  Auftreten  lästiger  Doppel- 
bilder sofort  zu  erkennen. 

Man  nennt  die  Lähmung  vollkommen  (Paralyse),  wenn  die 
Function  des  betreffenden  Muskels  vollkommen  aufgehört  hat;  man 
nennt  sie  unvollkommen  (Parese),  wenn  die  Function  zwar  fortbesteht, 
wenn  sie  aber  mit  verminderter  Energie  fortbesteht,  so  dass  zur  Ausfüh- 
rung gewisser  (dem  parctischen  Muskel  entsprechender)  Augenbewe- 
gungen ein  vermehrter  Willens-  oder  Nervenimpuls  erforderlich  wird. 

In  beiden  Fällen  werden  die  vorerwähnten  pathognomonischen 
Symptome  hervortreten;  in  dem  ersten  Falle  mit  grösserer,  in  dem 
zweiten  Falle  mit  geringerer  Deutlichkeit.  Die  Deviation  der  kranken 
Gcsichtslinie  oder  der  gegenseitige  Abstand  der  Doppelbilder  wird  um 
so  grösser,  je  vollständiger  die  Lähmung  und  je  weiter  man  das  Fixations- 
zeichon  in  diejenige  («egend  des  Gesichtsfeldes  hinttberftihrt,  welche  den 
höchsten  Grad  der  Anspannung  des  gelähmten  Muskels  in  Anspruch  nimmt. 

Wir  wollen  nun  diese  pathognomonischen  Symptome  in  ihren  wei- 
teren Folgen  einer  genaueren  Analyse  unterwerfen. 

Das  Mu8l(elgefUhl.  Durch  das  Muskclgcfühl  oder  durch  das  Be- 
wusstsein   über   den  Grad   der  Innervation,    welcher  erforderlich  ist, 
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um  dem  Auge  eine  beabsichtigte  Stellung  zu  geben,  bourtheilen  wir 
Heu  Ort  eines  Gegenstandes  im  Vcrhältniss  zu  dem  Ort,  an  welchem  wir 
uns  selbst  befinden.  Dieses  Urtheil  zerfallt  in  zwei  Theilc,  nämlich 
in  da»  Urtheil  über  die  Richtung  und  in  das  Urtheil  über  die  Ent- 
fernung, in  welcher  ein  fixirter  Gegenstand  sich  befindet.  Können 
wir  den  Werfh  dieser  beiden  Grössen  durch  unser  MuskelgctVtlil  richtig 
taxiren,  rlann  kennen  wir  auch  den  geometrischen  Ort  des  Gegenstan- 
rles;  nur  bildet  hierbei  unser  körperliches  Ich  einen  zunächst  noch 
Kiemlich  mibestinunteii  Anfangspunkt. 

Unser  Urtheil  über  die  Richtung,  in  welcher  sich  ein  Gegen- 
stand befindet,  wird  bedingt  durch  unser  Hewusstsein  über  die  Stellung 
unseres  Augapfels.  Ilaben  wir  hierüber  ein  richtiges  IJewnsslsoin, 
dann  haben  wir  auch  ein  richtiges  Urtheil  über  die  Richtung  unserer 
Gesichtslinie.  In  der  geraden  Verlängerung  der  Gcsichtslinie  mus» 
irgendwo  der  fixirte  Gegenstand  liegen. 

l'nser  Urtheil  über  die  Entfernung  wird  vorzugsweise  bestiinnit 
ibirch  das  Muskelgotllhl  des  Convergeuzgrades  beider  Gesichtslinicn, 
denn  in  dem  Punkte,  in  welchem  sich  beide  tJesichtslinien  schneiden, 
muss  das  fixirte  Object  liegen.  Haben  wir  ein  richtiges  Get\lhl  von 
dem  Convergenzgrade  iniserer  Vjeidcu  Gesichtslinicn,  so  haben  wir 
auch  ein  richtiges  Urtheil  über  die  Entfi-niiing  ihres  Dnrcbschnitts- 
punktes,  ein  Urtheil,  dessen  Sicherheit  durch  die  rniiniterbrochene,  lebens- 
liüigliche  Uebung  ausserordentlich  geschäi-ft  und  fein  ausgebildet  ist. 
Weil  aber  solche  Taxation,  wenn  auch  mit  gcringert;r  Sicherheit, 
monoculär  ebenfalls  möglich  ist ,  so  sind  wir  zu  der  Annahme  ge- 
zwungen,  dass  ein  Urtheil  über  die  Entfernung  der  Dinge  auch  noch 
durch  andere  (hier  nicht  näher  zu  untersuchende)  Umstände  zu  Stande 
kommen  kann.  In  der  That  ist  unser  Urtheil  über  die  Entfermuig 
eines  fixirten  Punktes  ein  complieirtes  un<i  wird  ilurcli  mancherlei  un- 
bewusst  eingeübte  Schlussftdgerungcn  gleichsam  instinklniässig  geleitet. 
AVenn  durch  krankhafte  Vorgänge  ein  oder  mehrere  Augenmuskeln 
an  Kraft  veilieren,  ermüden  oder  paretisch  werden,  so  muss  hierdurch 
eine  Täuschung  des  HowusstsiMus  über  die  Richtung  der  (fesichtslinit^n 
und  folgeweise  auch  ein  falsches  Urtheil  über  die  Kichtiing  unil  Ent- 
fernung eines  fixirten  (oder  auch  eines  nicht  direct  fixirten)  (iegenstan- 
de»  entstehen. 

Nehmen  wir  zur  besseren  Veransehaulichung  ein  Beispiel.  Es 
sei  z.  B.  der  M.  abducens  des  linken  Auges  paretisch  geworden. 
Da  dieser  Muskel  das  Auge  nach  links  zu  wenden  hat,  so  wird  die 
Wendung  nach  links  nicht  mehr  so  leicht  wie  früher,  oder  jedenfalls 
doch  mit  grösserer  als  der  bisher  gewohnten  Kraftanstrengmig  zu  Stande 
kommen.  Das  Bewusstsein  ist  aber  anfänglich  über  die  eingetretene 
Parese  noch  nicht  unterrichtet.  Wenn  ntm  ein  nach  links  von  der 
Mittellinie  befindlicher  Gegenstand  mit  <lem  kranken  Auge  fixirt  wer- 
den soll,  so  reicht  dieselbe  Innorvationssumme,  welche  früher,  im  gesunden 
Zustande,  diese  Augensfellung  bewirkte,  nicht  mehr  aus';  der  Muskel 
muss  stärker  iniiervirt  werden,  so  sttirk,  als  ob  der  Gegenstand 
weiter  nach  links  gelegen  wär(;,  und  hierdurch  wird  das  mich  uuunt(!r- 
richtete  Bewusstsein  zu  der  Annahme  verleitet,  die  stärkere  Inner- 
vation bewirke  wirklich  eine  stärkere,  als  die  in  Wahrheit  stattfindende 
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Funktionsstörungen  der  AugenmuBkeln. 


MiiskplziiBRmmenziphung.  Folgcwcisp  wird  auch  das  Bewusstsein  zu 
der  falschen  Mpimtnp;  vorlnitet,  der  fixirte  Gegenstaud  liege  mehr  nadi 
links  als  es  wirklich  der  Fall  ist.  In  der  That,  wenn  der  Kranke  den 
fixirtcn  Gegenstand  rasch  zu  ergreifen  versueht,  so  greift  er  anftiuglicb 
regelmiis»ig  zu  weit  niicli  link«  adrir  —  allgemeiner  gesprochen  ~ 
zu  wiit  nach  dcrjeiiigcii  Ixichtuug,  uiich  welcher  der  gelähmte  Muskel 
das  Auge  zu  wenden  hat.  Erst  uucii  längerem  Hesteiieu  der  l'arc-»f 
wenn  das  Bewusslsoin  sich  wiederholt  von  dem  Irrthum  überzeugt,  ur 
auf  die  richtige  Verwerthnng  der  veränderten  Innervationsverhältni» 
sich  ('ingcübt  hat,  wird  <ler  Kranke  nach  und  nach  lernen,  sich  ni«- 
mehr  täiiscjien  zu  liussen. 

Wenn  —  um  bei  dem  gewählten  Beispiele  zu  bleiben  —  bei  lim^sk- 
seitigor    Abducensparese,    beide   Augen   zum    Sehaete    benutzt    wer<l 
und    wenn    der  (iegeustand    soweit    nach    links   von    der  Mittellinie 
wegt   wird,    dass    linkerÄeits   eine    richtige    P>ins1elluiig   nicht    mehr 
mögliclit    wi-rden    kann ,    dann    mus»    die  linke  Gesichtslinie  rechts 
dftn  ({egi'UHtaude  vorlmiscliiessen.     Fixirt  da»  gegunde  Auge  dein(iep" 
stantl,  daini  würde  da»  kranke  Auge  nach  einem  rechts  von  demsell 
gelegenen    l'uukte    hinsehen;    es    wird  folglich  das  Bild  dieses  Ge^ 
Standes  in  dem  kranken  Auge  nach  innen  von  der  Macula  lutea   fnM 
und  demziitolge  so  erseheinen ,  als  ob  der  Gegenstand  —  wie  es  a'«-* 
wirklich    der   Fnll  ist  --  nach  links  von  der  (ilesichtslinie  gelegen  ist, 
zwar  genau  um  so  viel  nach  links ,  als  die  Sehlinie  nach  recht«  an  J 
Gegenstände  vorlieischiesst.     Da  aber  —  wie   wir   angeuomraeu  lmli»< 
—  das   Hewnsstsem    von    diesem  Vorbcisehiessen   noch  keine  Keimtn* 
hat,  da  es  vielmehr  nicht  anders  weiss,  alsdass  dieGesichtsIinicde»  kranic* 
Auge»    richtig    eingestellt    ist,    so  mnss  es    consequenter  Weise  aiJ*''' 
glaiilien,  dass  das  mit  dem   kranken  Auge  excentrisch  gesehene  15»''' 
von  einem   Gegetistaml  lierriihre,    weicher  sich  links  von  der  vermcLulj 
liehen  Fixationsriehtiuig,  mithin  auch  links  von  dem  wirklichen  Gi-ge 
Stande  selbst   lietindel.     Mit  beiden  Augen  zugleich  sieht  also  der  Kraul*' 
den     tixirU-n    (legenstand    dop|ielt.      Ktnmal    mit   dem  gesunden   Aii|Jj*" 
nii     richtigem    Ort*'    und    in    richtiger  Entfernung,   und  einmal  mit  A0 
kranken    .\iig<^  an   falschem   Ort  und  in  falscher  Entfernung. 

Die  KopJhaltung.     Kranke,   die  an  einer  Augenmuskellähmung  l    ^^ 
den,  verratlieii   ihre   Krankheit  meistens  sclion  durch  ihre  Kopflialtun^^^ 
Um   nämlich    die    Htöreriden   Doppelbilder   möglichst  zu  vermeiden,    o«* 
also  flen   gelähmten   Muskel   möglichst    entbi'hrlieh  zu  machen,    wen 
sie    den    Kopf   oder   das    rjesieht    nach    der   Hichtung,    nach  wehi. 
der  gelälimte    Muskel  das  Auge  nicht  zu  wenden  vermag;    diulnrc^^ 
wird  instinetiv  dessen  Mitwirkung  verringert  oder  ganz  entbehrlieh 
macht.     Bei   Tjiihmung  dos  link<'n  M.  rcet.  ext.  wird  beispielsweise 
Gesicht    nach   links,    bei   Lähmung   des  Mm.  roct.  sup.  nach    oben    g( 
wendet  u.   s.   w. 

Die  Fehler  In  der  Projection  des  Gesichtsfeldes.    Gesichtsschwindef 

l>ie  verminderte  Innervation  des  gelähu)ten  Muskels,  welche  eine  erliüiid 
Willensenergie  erfordert,  wenn   das  yVuge  doch  nach  der  Kiehtwig  dei 
gelähmten  Seite  hin  bewegt  werden  soll,   bewirkt,  dass  die  Grösse  di 
Effectes  von  dem  Kranken  stets  Ubersehätzt  wird,  und  zwar  in  ©i 
piit  der  Wiukelgrösse  der  Bewcgtmg  stetig  steigenden  Proportion. 


Diu  Muskellähmungen  im  Allgemeinen. 


315 


HierRUf»  resultirt  Her  Bogpiiannte  GpBichtBschwiiitlel,  welcher  bei 

ischen  AugenmuRkellähuinngcn    aiiilui|^licli    i-oiMtant   heohachtct    winl. 

'a    der   Kranke   die  Lage   der  Gegenstände  nach  seinem  HcwusRtsein 

her  die  Stellung  und  Kiilitiing  seines  Auges,  d.  h.  nach  »einem  Muskoi- 

eftihl,  odca-,  richtiger  gesagt,  na<-li    dem    InnorvationsmaiisB    beiirtheilt, 

elclics    erforderlich    ist,    um  dem  Auge  eine  bestimmte  Stellung  imd 

iclitung    zu    geben,    so    mus» ,  wenn  in  den   Iiuiervationsverhiillnissi'n 

irgend  etwas  geändert  wird,  eine  Irrung  in  der  Kiclitung  der  Augen  n<>th- 

wendig  hervorgehen;  derKranke  sieht  also  die,  nach  der  Scitedes  gelähmten 

Muskels  hin  gelegenen  Gegenstände  nicht  da,  wo  sie  wirklieh  sind,  er  wird 

elmelir  —  wenn  man  ihm  das  gesunde  Auge  verschliesst  —  die  (Jegen- 

ünde  au  einem  falschen  Orte  suchen,    und    zwar  nicht  nur  mit  den 

Münden,    sondeni    auch    mit   den    FUssen;    er  winl  taumeln,  etwa  wie 

incr,    der  zum  ersten  Male  auf  einem  schwankenden  Schiffe  zu  geJieu 

ersuciit.     So  wie  hier  alle  (Jegenstände  zu  schwanken    scheinen,    weil 

lau    sich    noch    nicht    daran    gewöhnt   hat,  die  schcinliaren  Schwan- 

kmigcn    auf   die    wirklichen    Schwankungen  des  Grund  mid   Hodens, 

auf  weldicm   man  geht,  zu  beziehen   und   dem   entsprechend  die  eigenen 

ewegimgen   zu   cnrrigiren,    ebenso    wird  auch  der  Augenmuskellahmc 

tf    Gegenstände    sn    lange    an   dem   faUehen   Orte  zu  seheu  glauben, 

iis    er    das   neue    Maass    der    Innervationsenergie    neu    einstudirt,    und 

durch   Uobung    und  Erfahrung    gefunden  hat,    oder    bis    er  sich    daran 

;ewöhnt    hat,    die    der    Erkrankung    angemessene    vermehrte    Willens- 

tion  richtig  zu  schätzen  (nicht   mehr  zu  ülierschiitzeii).  —     Dieser 

esichtsschwindel  tritt  bei  solchen  Ijiihmungen   besomiers  deutlich  her- 

or,    bei    denen,    beim   Blick    nach  unten    (auf  den  Erdboden   und  auf 

die  Fiisse),  störende  l>n|i|n'iliilder  auttreton. 

Bei  langer  Dauer  der  I^ähmung  pflegt  der  Gesichtsschwindel  sich 
ch  und  nach  zu  verlieren;  der  Kranke  lernt  das  neue  Maass  der 
Innervation ,  welches  nach  eingetretener  Muskellähmung  erforderlich 
wird,  immer  richtiger  und  sicherer  beurtheilen;  der  einmal  überwun- 
dene, resp.  in  Oorrectioti  übergegangene  Gesichtsschwindel  kehrt,  bei 
gleichbleibenden   Bi>ilingnng<'n,   nicht    wieder. 

Das  Fusionsvermögen  und  die  Fusionsbreite.  Wenn  eiyer  der  late- 
ralen Muskeln  des  Auges  unvollkommen  gelähmt  ist,  so  besitzt  er  oft 
doch  noch  die  Fähigkeit  richtig  zu  fixiren,  in  einem  Gebiete  des  Blick- 
feldes, in  welchem  seine  Mitwirkung  bereits  in  Anspruch  genommen 
wird.  Die  Inners'ationssmnme,  welche  den  zu  eorrespondirender  Thätig- 
keit  bestimmten  ^luskc^lu  zu  Theil  wird,  ist  zwar  durch  lebenslängliche 
Uehung  haargenau  zwischen  ihnen  verthcilt,  so  zwar  dass  der  aller- 
geringste Ausfall,  der  ailerniedrigste  Grad  einseitiger  Lähmung,  sich 
««gleich  deutlich  fühlbar  und  geltend  macht.  Nun  aber  wird  die  absolut 
richtige  Fixation,  oder  diejenige  Augen-sitellung,  in  welcher  gleiche  Bild- 
ptuikte  möglichst  auf  identische  Nctzhautstclleu  fallen,  durch  das  Central- 
organ  so  gebieterisch  gefordert,  da.ss  der  geschwächte  Muskel  zuweilen 
im  Stande  ist,  innerhalb  gewi.sscr  Grenzen  die  richtige  Stellung  dejs 
Auges  doch  noch  zu  erzwingen,  um  das  Auftreten  störender  r>oppelbilder 
zu  verhüten.  Dasjenige  (Jebiet  tler  krankej»  Gesichtsfeldhälfte,  in  welchem, 
trotz  vorhandener  unvollkommener  Lähmimg,  noch  einfach  gesehen  wer- 
den kann,    nennt  A.  v.  Gracfe  da«  Fuaionsgebiet  oder  die  Fuaiuus- 
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l)reite,  und  diejenige  Fähigkeit,  welche  dem  gelähmten  Muskel  irme- 
wohnt,  vennöge  einseitig  stärkerer  Anstrengung,  das  Auttreten  von 
Do|»i)f.-lbildern  innerhalb  des  Fusionsgebietes  zu  verhüten,  nennt  er:  das 
Fusions  vermögen. 

Bemerkensw«-rth  ist.  dass  das  Fusionsvermögen  vim  der  Litensität 
der  r^älimung  bis  zu  gewissem  Grade  mialihüngig  ist.  Es  giebt  Fälle, 
in  denen.  Iiei  voUknuimen  gleichwerthigcm  Läluuung^sgrad,  das  Fusions- 
verniögen  grf>ss,  andere  in  denen  es  sehr  gering  ist:  Fälle,  in  denen 
die  Diplopie  erst  an  den  äussersten  Grenzen  des  gemeiuschaftliehcn  Ge- 
siclitsfeldes  beider  Augen  auftritt,  und  Fälle,  in  denen,  bei  gleich 
grossen  dynamischen  Deviationen,  die  Doppelbilder  nur  in  einem 
ganz  kleinen  Tlieil  der  kranken  Gesichtsteldhälfte,  oder  gar  nicht  mehr, 
überwunden  werden  können.  A.  v.  Graefe  hat  ermittelt,  dass,  abge- 
sehen von  gewissen  Differenzen  lieitler  Augen  in  Bezug  auf  Sehschärte, 
auf  Kefractions-  und  AcctmimiKlationskraft  (Difterenzen,  unter  welchen 
die  Tendenz  zur  Vereinigung  vorhandener  Doppelbilder  stets  relativ 
schwach  bleibt)  die  Fusionsbreite  bei  cerebraler  T^ühmungsursache 
im  Allgemeinen  geringer  ist,  als  bei  I^hmungen  mit  basilaren  oder 
orbitalen  ursächlichen  Verändenmgen.  Die  Verschmelzung  der  beider- 
seitigen Xetzhauteindrücke  ist  eben  ein  Act  centraler  Thätigkeit, 
und  die  Macht  des  Impulses  zur  binoculär-correcten  Fixation  ist  ab- 
hängig von  dem  Stande  der  centralen  Innervation.  Wenn  diese  ge- 
schwächt ist.  so  wird  auch  die  Energie  zum  Eintachsehen  vermindert 
sein  oder  gänzlich  fehlen. 

Die  Contractur-Paralysen.  Bei  prolongirter  Daner  der  Lähmung 
gesellt  sich  zu  den  Erscheinungen  der  Lähnnmg  noch  diejenige  einer 
Störimg  des  antagoni.<tischen  Gleichgewichtes.  —  War  beispielsweise 
der  31.  abducens  während  einer  längeren  Zeitdauer  gelähmt,  so  wird 
von  sciuem  Antagonisten  dem  M.  rect.  intern,  derselben  Seite  ein 
Zustan<I  übertriebener  Abspannung  gefordert,  der  mit  der  gleichwer- 
thigcn  Innervation  des  gleichnamigen  Muskels  der  anderen  Seite  nicht 
verträglich  ist.  Es  entsteht  dadurch  eine  relative  Contractur,  welche 
im  Allgemeinen  die  Lähmungssvmptome  in  jeder  Beziehung  vergrösscrt. 
Das  paralytische  Schielen  sowohl  wie  der  Abstand  der  Doppelbilder 
wird  Iteträchtlicher  als  bei  eintachcr  Paralyse,  und  Beides  erstreckt 
sich  noch  auf  diejenige  Seite  des  Gesichtsfeldes,  filr  welche  die  Thätig- 
keit dos  gelähmten  Muskels  nicht  mehr  in  Betracht  kommt.  Im 
lli>iirigcn  bleiben  aber  die  Doppelbilder  unverändert. 

Die  Doppelbilder.  Tritt  eine  krankhafte  Verminderung  der  Inner- 
vation an  irgend  einem  Augenmuskel  auf^  so  äussert  sich  diese  —  wie 
wir  gesehen  haben  —  dadurch,  dass  bei  bestimmten  Blickrichtungen 
die  (Ji'sichtslinien  sich  nicht  mehr  genau  in  dem  fixirten  Punkte  schnei- 
den. Die  Folge  davon  ist,  dass  das  Bild  des  fixirten  Punktes  in 
beiden  Augen  nicht  mehr  auf  „identische  Xetzhautstcllcn"  trifft,  und 
eine  weitere  Folge  hiervon  ist  das  Auftreten  von  D()i)pclbildern. 

Hei  vollständiger  Lähnnmg  eines  oder  mehrerer  Augenmuskeln 
lind  bei  vidligem  Fehlen  einer  noch  nachweisbaren  Fusionsbreite  ist 
«lie  I  )oppt>lbilderprüfung  entbehrlich,  weil  die  Stellung  der  Augen  bei 
verschii«denor  Blickrichtung  das  Uebel  sogleich  verräth;  bei  leichteren 
I'iHOseu   otler   bei    begiimendcn  und  unvollkommenen  Lähmungen   ist 


ser. 


IHi  dajji'gcn  vou  gnmaeui  Wertli,  niclit  nur  weil  si«  »km  leidenden 
luHkel  kfiiiien  lehrt,  «niiderii  auch  weil  sie  den  enipHiidlii-IiHton  Maass-* 
lall  gii-ht  lur  das  Hiick-  nd^'r  Vorwiirtssf.'hreitiin  drs  Ki'aukliritsjiroocssos. 

Ntdu-noinauder  »tehoudc  Dit^polhilder  nt'iiiit  man  f^li-tcii  nanii;j, 
Iwtitiu  daa  rechte  Bild  dciu  rechten,  das  linke  Hilil  <leni  linki'ti  Aii^c 
Itiigcliört ;  man  nciuit  sie  unf^leichnaniig  oder  gekreuzt,  weini  da» 
] IK^htsstohondo  Bild  dem  linken  Auge,  da«  linksstehende  dem  rechten 
jMgcliört. 

Bei   Prilfimg  der  DoppelhiMer   hat  mau  seine  Aufmcrksauikeit  zu 

en: 

[)  aut'  die  (tleich-  oder  Unglnielnianiigkeit  der  Duppelliilder; 

2)  auf  ihren  gegenseitigen  Abstand,  und  zwar 
a)  in  lateraler  Kichtung  (SeitendilTereiiz), 
1>)  in  verticaler  Kitlitiiiig  niöliendiffereiiz); 

3)  auf  ihren   l'arüllelisnnis  oder  auf  den   Seliiefstand  der  Bilder. 
Die  PrüfungHUU'thode.    —    Bt>i   Jeder   Prüfung  auf  das*  Vorhan- 

rilonsciu  und  auf  die  »Slellung  von  Dopjielbildern  muss  man  zunächst 
■für  sorgen,  dass  der  Kopf  des  Patienten  genau  vertical  «teJit,  das«  er 
dieaer  Stellung  erhalten  bleibt,  dass  al-io  alle  Koptbeweguugen  mög- 
Dchst  verhütet  werden. 

Als    Prüfungsobject    eignet    sieh    am    Heipiemsten    eine    brennende 

Serssc,  welche  mau  durch  alle  Uiehtuiigcii  des  Hautjies  bewegt.    Zeigen 

Schwierigkeiten    in    der  Unterscheidung    der  Dopjit'lbilder,    dann 

st    man    den  Kranken    ein   gefärbtes    rothes    oder   rofh-violettes    <  !las 

^u»"     das    eine  (der  Kegel    naicli    vor   das    gesunde    odci'    besser  sehende) 

lugc  halten,    wddtnxli  das  eine  der  beiden   1  toppelltilder  im   Farbenton 

(tiases  erscheint   iiiitl   um  so  sicherer  un<l   leichter  von  dem  anderen 

literschieden  werden  kiuni. 

Die  Richtung,  nach  welcher  hin  der  Abstand  der  Dnppcdbilder  zu- 
lininit,  ist  die  Uirhtung  der  ausbleibende«  5Iuskeltliiifigkp.it:  sie  cnt- 
priclit  der  Riehtmig,  nach  welcher  der  kranke  Muskel  das  Auge  zu 
^e?udcii  hat. 

Bei  der  Acc<imminlati(in  für  die  Niilie  tritt  eine  stärkere  Anspan- 
nung der  Augenmuskeln  ein.  Alle  Läluniuigserscbeiimngen  werden  sich 
Balicrbeider  Fixation  naher  Gesiehtsobjeete  um  so  deutlicher  markiren. 
Vtdlstiindige  lyäbiuungeti  einzeliiiT  Muskeln  sind  leicht  zu  er- 
if!»inen:  grosse  Sehwierigkeilen  für  die  gonancre  Diagnuse  küuiu^n  aber 
liu»  der  Jlnltiplicität  der  Jluskelläbnnmgen  entstehen.  Wenn  in  beiden 
^ugm  einer  oder  mehrere  5hiskehi  gelähtut  sind,  so  bedarf  es  oft  einer 
froaseii  Ausdauer,  um  die  complicirten  Erscheinungen  in  ihre  einfachen 
^•tandthcile  zu  zerlegen.  "^ 

Anstatt    besonderer  Beschreibung   geben  wir   nachstehend  eine  — 
fwie  ^yj,.  hoüen  —  leicht  verständliche  grajdiiselie  Darstellung  des  Ver- 
»7*I*«ii»   der    Dojipelblldcr    bei    ausbleibender    Wirkung    (bei    LiilnuungJ 
*''le8  Muskelpaares  beider  Atigeu. 

Wir    bemerken    hierzu    uoehmals,    dass    die    Doppelbilder    immer 

S***"     nach    der    Seite    der    gehiinb'rten    Jluskeltliiitigkeit    auftreten;    in 

^**      UBchstehenden    Zeichnungen     ist    fliese    Seite    sehraffirt    worden. 

'^''    jede   Hälfte    des    Gesichtsfeldes    haben    wir    drei  Augenatellungen 

'^v^üfiitj  80   dasB  im  Ganzen   8  verschiedene  Stellungen   angenommen 


ngen  der  Au(;enmusk«ln. 


Fig.  87. 


werdci 


irclche  die  Kiiiipiinkte 


durc 


^''^. 


Fig.  88. 


i'on  \ner 
einen  in  derAugeidiölie  gi'lt'i;eu«in  Pn 
(Itui  Linioii  biltlcn,  von  deiifu  eine  liorizontal, 
ilio  zweite  vcrtical  und  dii'  lieideii  anderen  in 
beiden  Zwiselirnficlitungi-n  gezogen  «ind.  Uni_ 
joden  Zweifel  zu  beseitigen,  luUsseu  wir  no 
uiigelien ,  das«  niiclisteliende  Zeichuungeu  di^ 
l)i»j)|ielliilder  so  darstellen ,  wie  .sie  von  de« 
Kranken  gvsefien  und  aiigcgebeii  werden,  wenn 
sie  den  Jilick  uuefi  den  8  lCud|)Uiikten  der  neben- 
stehenden  Fig.  87    rieliteii ;    mithin    in    nuige 

kehrter  Hiehtiing    zu  ihrer  Lage    mit'  der  Netziiaut.     Das  weisse  Lid 

stellt   stets  das  liild    des  gesunden,    da»    sehwarzgezeicluiete  Licht    da 

Bild  des  erkrankten   Auges  dar. 

Zum  besseren  Verstiiiuhiiss  der  Figuren  mögen  noch  folgende 

merkungen  hinzugefligt  werden. 

Fig.   88  repräsentirt   die  Stellung    und   Lage   der  Doppelbilder  b« 

1)  Lähmung  dos  M.  roct.  extern,  o« 
sin.  oder 

2)  Liilmiung  des  M.  rect.  intern, 
dextr. 

Wiii'de  diese  Figur  bei  durehscheH 
nendem  Licht  von  hinten  betraehtet,  oder 
würde  sie  vor  einen  Spiegel  gehalten  und 
im  Spiegelbilde  gesehen,  so  .wllrde  das 
Spiegelbild  die  Stellung  und  Lage 
Doppelbilder   bei 

3)  Lähmung  des  M.  rect.  extern. 
dextr.  oder 

4)  Liihuumg  des  M.  rect.  intern, 
sin. 

darstellen. 

Hei  den  iiälimungst'ornu'n  t  utid  3  sind  die  «eitlieh  neben  einander 
stehenden  1  Ktpjielbilder  gleiehnamig,  bei  2  und  4  ungleiehnaniig.  Die 
Doppelbilder  stehen  parallel  oder  zeigen  nur  beim  Seitenblick  nach 
oben  und  unten  einen  geringen  physiologischen  Scbiet'stand. 

Fig.  89  repräsentirt  die  Stellung  und 
liUge  der  Doppelbilder  bei 

h)  Lähmtmg  des  M.  reet.  sup.  oc.  sit 
und  würde  im  Spiegelbilde  darstellen  ein^ 

6)  Lähmung  des   M.    rect.    sup.    oc 
dextr. 

Fig.   yO  zeigt  die  Stellung  und  Lag^ 
der   l)oj)pelbilder    wie   sie    auftreten    Ih 

7)  Lälunmig  des  M.  reet.  inf.  oc.  sin«] 
und  im  Spiegelbilde  betrachtet: 

8)  Lälxmung   des    M.    rect.    inf.    oc 
dextr. 

Bei    den    Liihmmigsformen    5    bis 
sind   die  Ubereinanderstehenden  Doppe 


Fig.  «9. 


l>ie  Uoppulbilder. 
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Fig.  91. 


biKler  uiigleichiianiig  und  diverpireu  im 
Siiiiii;  der  LShjmiiigsriiditiing.  Bei  me- 
dianwiirt.s  f;erii-lit.etfiti  l'dick  niintiit  dif^ 
I )ivf!rg<'iiz  zu,  die  ll<diciidirt'ciriin  idi  und 
uinjji-k<dirt.  Bei  f)  und  ß  stellt  liii»  l?ild 
des  kninkoii  Auges  hölier,  bei  7  mid  S 
tiefer  uIb  da»  Bild  des   gesmiideii  Auges. 

Fig.  91  endlich  »teilt  die  Duppel- 
bilder  80  vor,  wie  sie  erseheiiieii,  bei 

9)   Läliinuiig  des  II.  iibl.  sii[).  oe.  sin. 
und  wiinle  im  Spiegelbilde  diU'.Htelleii  eiiui 
10)   Liiliniung  de«  M.  obliij.  aup.  ne. 
dextr. 

Kehlt  iimn  du»  OherHte  zu  iiuterst, 
*i>  wiirih-  iiuiii  eine  Vcirstellung  der 
I)<)|ji)elbilder  bei  iler  kuuiii  jeunds  be- 
obachteten 

11^  luid    12)    LiUinuuig   de.s  M.    ubi. 
inf.  ou.  äiu.  vuid  dextr. 
erhalten. 

Bei  (h'n  Liilimiiugen  der  MM.  obli- 
cjui  9  l)is  12  >*iiid  die  ubereiiiaiidiTutelieii- 
deii  r)(»|»|)elbihler  gleielmitinig,  Iteiiu  tne- 
diimwiirts  geriehteten  Blick  uabeKU  pa- 
rallel iibereiiiiiiider;  bei  iHtenihvärtis  ge- 
richtetem Blick  stärker  und  stiirker  di- 
vergireud. 

Uin  die  Winkelabatiiude  der  Dop- 
pclbilder genau  zu  bestimmen,  bedient  man 

»ich  verscliiedener  Vcirriclitungen,  welche  siimmtlich  den  niiclisteii  Zweck 
haben,  bei  bekannter  Entfernung  den  fi.xirten  (Jegenntandes  vom  Auge 
des  Kranken  eine  genaue  Bestinnnbarkeit  des  gegeii«eittgeii  Abstandes 
der  Dopj)elbil<ler  ku  ernifiglichen.  Au«  beiden  gegebenen  Cxrürisen  ISsst 
sicli  nach  bekannten  trigonomotrisehen  Hegehi  der  Winkelabstiind  be- 
rechnen. Ich  bediene  mich  tVir  solche  I'riU'imgen  am  liebsten  einer 
schwarzen,  quadnitisehen  Tafel,  welche  in  genau  gemessener  Entterming 
Wim  Auge  so  aufgestellt  wird,  das»  die  Mitte  derselben  mit  d<T  llori- 
zontalebene  der  Augen  zusammentallt.  Ich  zeichne  nun  in  diejenige 
Hälfte  des  Gesichtsfeldes,  deren  Dojtpclbilder  geprüft  werden  sollen, 
oder  nach  deren  Seite  liin  der  kranke  Muskel  vermutliet  wird ,  eine 
vertieale,  resp.  eine  horizontale  Linie,  ebenso  wie  in  obigen  Figuren 
dif  Kerzen  gezeichnet  sind,  gebe  daim  dem  Kranken  ein  Stückchen 
Kreide  in  die  Hand  und  lasse  ihn  selbst  die  Lage,  Länge  und  iStel- 
lutig  des  Doppelbildes  verzeichnen.  Da  der  Kranke  seitie  eigene 
Hand  und  das  in  derselben  gehaltene  Kreidestückchen  doppelt  sieht, 
Bo  wird  ihn  diese  Zumuthung  anfänglich  leicht  etwas  beirren.  Lässt 
man  ihn  aber  beide  Doppelbilder  bezeichnen,  datm  wird  er  die  ihm 
gestellte  Aufgabe  in  der  Kegel  ziemlich  gut  zu  lösen  im  Stande  sein, 
und  wird  mit  der  Kreide,  das  einemal  den  bereits  vorhandenen  weissen 
Strich  auf  der  Tafel,  das  zweitemal  aber  das  gesuchte  Doppelbild  ver- 
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zeichnen,  wodurch  die  zur  Winkelbcrcehming  erfurtlerliclien  Grö8»on-j 
uians8e  mit  tiiüglirliÄter  (ionaiiif;;kcit  criuittolt  nnil  gogelien  sind.  Man 
erliiilt  auf  ilit'si-  Weise  Zinclimingyn,  die  den  vnrHlflifiiden  Kij;iirtMi 
vdllkiiuuiicn   ithnru'h   !<in(I. 

Zuweilon  crsflicini'ii  die  Dappolliildfr  in  iiiiplcioh  gruaacr  Entl'er- 
nuDg,  das  oiiu-  nälier  alrt  das  aiirlcrc.  Aik'Ii  liitTilher  crliält  man  gi- 
niigwide  Auskunft,  wrnn  man  den  Ort  des  oln'ri'n  Endpunktes  beider 
Bilder  durcli  den  Patienten '  selbst  angeben  und  bezeichnen  iässt;  er 
wird,  seinem  irregetlihrten  Urthci!  entsjireehend,  bald  eine  nähere,  hald 
eine  enttenitere  Stelle,  als  den  seheiiiltareii  Ort  des  falschen  Bildi 
iiezeiebnen. 

Mit  Hülfe  der  Do]t]telbilder  ist  es  niügüeh,  die  leisesten  Störuugeaj 
im   Miiskelgleiehgivvivlit  zu  entfleekeu;    doeli    ist   es   nicht    immer   ganz' 
leicht,    sogleich    ins    Klare    darüber    zu    kduitnen,  welelieni  Auge  der 
leidende   Muskel   angeliürt.     Den  Aussagen  de»  Kranken  darf  man   nur 
wenig  Vertrauen  schenken;    man   wird   e«   um  so  weniger  thun   dürfen, 
wenn  man  sich  daran  erinnert,  das»  das  Bewusstscin  ül)cr  die  Pcrj)en 
dicutarität  der  Bilder,  zumal  bei  den  Beitlichen  Augcnntellungcn,  schoi 
]diy8iiilugiscli    seirr    unsicher    ist.     Man  darf  sich  daher  nicht  wundem, 
wenn    Kraidce    mitunter    gerade    da.sjenige    Bild    als   achrägstehend   he- 
zeichnen,    welches    in  Wirklichkeit    mit    dem    verticalen   Meridian    coa 
gruirt,   und    wenn    sie   vielleicht   l>ei   einer  Tiweiten  Prüfung   die   unigi 
kelirtP    Angabe    machen.     Auch   lassen  sich  diese  Prüfungen  nicht  itdt^ 
jedem   Kranken  anstellen;    es  gehört   von   Seiten   des  Patienten    ein  ge- 
waser  (Jrad   von   Intelligenz,    von  gutem  Willen,    von  Ausdauer   uud 
Uebung  dazu,  uju  zuverlässige  Resultate  zu  erlangen.    Um  zu  ormilteln, 
weldiem  von  beiden  Augen  ein  gelähmter  Muskel  angehört,  gicbt  es  nur^ 
ein  Mittel  (dijectiver  Selbstüberzeuguug.    W^ährend  Patient  einen  in  gi 
eignetor  Richtung  vorgehaltenen  (rcgcnstand  fixirt,  verschliesse  mau  ihi: 
abwechselnd    bald   da»   eine,    bald    das   andere  Auge.     Dasjenige  Augi 
welches,    beim  Ver»chlu.s8  des  anderen,    nicht  völlig  unbeweglich  vei 
harrt,    sondern    zum    Zweck    richtiger  Einstellung    eine    kleine   Bewe 
gung    zu     machen    genöthigt    ist,    ist    das    kranke,    das    paralvtiscli- 
schielende,    niuskellahnie   Auge.    —    Sorgtaltig   beobachtende    Patienten 
können  uns  durch  ihre  Aussagen  zuweilen  auf  die  richtige  Spur  leiten; 
sie    sind    trämlieli    sehr    wohl    im    Stande,    das  „wahre  Bild*  von  dem 
„falschen  Bild"    —    welches   excentrisc.h    fallt   und   daher    undeutlicher 
gesehen  wird  —  mit  Sicherlieil    zu  unterscheiden.     Durch  abwechseln- 
den Verschluss  ist   es  alsdann  leicht    zu    ermitteln,    welchem  Auge 
falsche,   welchem   das   wahre   Bild    angehört;    beim  Verschluss    des    gi 
snndon  Auges  pflegt  der  Patient  —  wenigstens   in  frischen  Lühmung» 
fSillcn   —   grosse    Uusicherlieit    in    der   Localisinmg    der    Gegenstände 
seines  Gesichtsfeldes  zu  verspüren;  er  schwankt  und  taumelt,  er  grei 
unsiclier  an  deji  Gegenständen  vorbei,  die  er  erfassen  will  u.  s.  w. 
P>ndlich  lasst  sich  auch  noch  durch  zwei ,  den  beiden  Augen  vorgel 
tene,  verscliiedenfarbigc  Gläser,   durch  den  »ogcnamiten  Wettstreit  di 
Gesichtsfelder,  das  kranke  Auge  ermitteln.    Diejenige  Farbe,  in  wclchei 
das  Gesichtsfeld  dauernd  erscheint  —  auiblyopische  Complicationen  au 
geschlossen  —  pflegt  der  vor  das  gesunde  Auge  gehaltenen  Glasfarbe 
zu  entsprechen. 
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Die  Augenmuskelnerven.  Die  6  Augeumuskelu  werden  durch  drei 
Ner\-en  zur  Tliätigkeit  angeregt,  von  denen  2  je  einen  Muskel,  der 
dritte  die  4  übrigen  Muskeln  des  Auges  versorgt:  der  Nerv,  abduceiis 
und  Nerv,  trochlearis  versorgen  den  M.  rect.  ext.  und  obl.  sup., 
der  Nerv,  oculomotorius  versorgt  die  übrigen  Muskeln  nebst  dem 
M.  levator  palpebr.  nup.  Functionsstörungeu  der  beiden  erstgenannten 
Muskehl  kommen  demnach  ftlr  sich  allein  vor,  Functionsstörungen  der 
übrigen  Muskeln  der  Regel  nach  gemeinschaftlich;  doch  ist  nicht  aus- 
geschlossen, dass  einzelne  Zweige  des  Nerven  uielu",  die  anderen 
weniger  oder  gar  nicht  ergriffen  sind.  —  Um  über  den  Sitz  einer  Läh- 
muugsursache  sich  Rechenschaft  zu  geben,  ist  eine  genaue  Kenntnis.s 
dea  Ursprünge!»,  des  Verlautes  und  der  Lage  der  Augenmuskelnerven 
von  mientbehi-licher  Wichtigkeit. 

Ursachen.  Die  Lähmungen  sowohl  wie  die  Krämpfe  der  Augen- 
muskeln sind  in  der  Rege!  bedingt  durch  Störungen  der  Muskel-Iu- 
uervation;  nur  selten  finden  sich  die  ihnen  zu  Grunde  liegenden  ma- 
terielleu  Verfin<lerungen  in  der  Substarus  des  Muskels  oder  in  dessen 
Nachbarschaft.  Es  giebt  aber  allerdings  gewisse  Veränderungen, 
namentlich  Verwachsungen  mid  Goschwulstbildungen  in  der  Augenhöhle, 
welche  ähnliche  Erscheinimgen  hervorrufen  können  wie  Muskelliih- 
mungeu  und  Muskelkrämpfe;  diese  sind  indessen  nicht  eigentlich  Anoma- 
lieen  der  Muskelkraft,  sondera  Erschwerungsumstände  musculöser  Kraft- 
äussenmg.  Auch  sind  in  der  Muscidatur  der  Augenmuskeln  in  der 
That  gewisse  patholugiachc  Zustände  —  Atrophie  und  Verfettung  der 
Muskelsubatanz  —  anatomisch  nachgewiesen  worden.  Li  exceptionellen 
Fällen  hat  man  sogar  pathologische  Raritäten,  wie  z.  B.  Cysten,  fibro- 
plastische  Tumoren*)  u.  dg!,  m.  in  ihnen  entdeckt.  Der  Regel  nach  sind 
aber  die  Functionsstörungen  Folgen  gestörter  Innervation. 

Die  entfernteren  Ursachen  einer  Fmictionsstörung  der  Augenmus- 
keln —  wenn  solche  anatomisch  nachweisbar  sind  —  liegen  entweder 
in  den  nervösen  Centralorganen,  wo  dann  die  Ursprünge  der  betreffen- 
den Muskelnerven  in  Mitleidenschaft  gezogen  sind,  oder  sie  haben  in 
der  Nachbarschaft  des  Nerven  Verlaufes  ihren  mehr  peripherischen 
Sitz  und  köimen  hier  au  jeder  beliebigen  Stelle  eine  Störung  oder 
völlige  L^nterbrecfiung  der  Nervenleitung  zur  Folge  haben. 

Diagnose,  Die  Functionsanomalieen  der  Augenmuskeln  zerfallen 
denmach  ilirer  ursächlichen  Localisatiou  nach  m  solche 

1)  mit  cerebralem  und 

2)  mit  basilarem  oder  peripherischem  Erkrankuugsheerde. 
Die  Lälimungen  imd  Krämpfe,  welclie  aus  cerebralen  Ursachen 

hervorgehen,  unterscheiden  sich  von  Lähmungen  und  Krämpfen,  welche 
in  basilaren  Erkrankungszuständen  ihren  Grund  haben,  abgesehen 
von  anderweitigen  Kennzeichen ,  durch  Uire  langsame  und  stetig  fort- 
schreitende Entwicklung,  durcli  ilu-  einseitiges  Auftreten  mid  meisten- 
theils  auch  durch  die  Unvollkommenheit  des  Lähmungsgrades. 

Muskelleideu    mit    peripherischem    Grmidleiden    sind   öfter    auf 


)  Brit.  med.  Journ,  1868. 
Zehaader,  Aagcnbellk.    II.  Bd.    9.  Aufl. 
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einen  oder  auf  wonige  Nervenzweige  beschränkt;  sie  manifeBtiren  sich 
an  diesen  aber  gewöhnlich  als  vollkommene  Lähmungen,  imd  trete» 
selten  an  den  Muskelnerven  beider  Aiigen  gleichzeitig  auf. 

In  dem  Gehirn  treten  die  Communicationsfaseni  der  Gehimnervem 
rasch  auseinander,  eine  hier  iocalisirtc  Lähmmigsursache  wird  daher 
selten  die  Leitungstahigkeit  säuamtlicher  zu  einem  bestimmten  Nerv 
gehöriger  Fasern  vollkommen  unterbrechen;  deshalb  sieht  mau  bei 
cerebralen  Affectioneu  verhältnissmässig  selten  vollkommene  Paralysen. 
Nur  bei  sehr  luntiinglichen ,  weit  ausgebreiteten  oder  bei  ganz  allge- 
meinen Gehiruleiden  könnte  eine  vollständige,  von  diesem  Centralleiden 
abhängige  Lähmung  vorkommen.  In  solchem  Falle  werden  aber  aua- 
nahmslos  auch  noch  andere  cerebrale  Symptome  in  die  Erscheiniing 
treten,  imd  würden  sich  Lähmiuigserscheinmigen  an  mehreren,  ja  an 
sämmtlichen  Gehimnerven  zeigen  müssen. 

Nach  Conatatirung  der  Vollständigkeit  oder  Unvollständigkeit  einer 
Lähmung,  ist  demnächst,  um  den  öitz  der  entfernteren  ursächlichen 
Erkrankung  zu  ermitteln,  die  Untersuchimg  auf  die  Integrität  der 
Functionsfähigkeit  antlerer  Gehimnerven,  namentlich  des  Nei-v.  ulfac- 
torius,  opticus  imd  trigeminus  u.  s.  w.  zu  richten.  Es  wird  demnach 
die  Sehschärfe,  die  Geruchs-  und  die  Geschmacksempfindung,  sowie 
die  Sensibilität  der  Haut  sorgfältig  zu  prüfen  sein.  Je  mehr  sich  die 
krankhaften  Erscheiimngen  ausschliesslich  auf  gew^issc  einzelne  Ner- 
venäste beschränkt  zeigen,  um  so  mehr  hat  man  Grund,  eine  peri- 
pherische Lähmungsursache  an  der  Basis  Cranii  zu  vermuthen ;  je  mehr 
anderweitige  Sitniesstürimgen  gleichzeitig  nncliweisbur  sind,  um  so  mehr 
steigt  die  Wahrscheiiiliclikcit  einer  cerebralen  Lälmiungsursache. 

Ueber  die  nähere  qualitative  Beschaffenheit  der  cerebralen  oder 
der  basilarea  Lähmungsursacheu  giebt  zuweilen  die  Anamnese  und  das 
Krankeuexameu  einigen  Aufschluss. 

Ist  eine  beschränkte  Lähmung  seit  Jahren  stationär  gebUeben, 
so  spricht  dies  —  unter  Vorbehalt  —  am  meisten  tilr  ein  nicht  ent- 
zilndliches  Knochenleiden  oder  für  ein  Leiden  der  Dura  mater;  denn  bei 
diesen  pflegt  der  stabile  imd  stationäre  Chaimcter  mehr  als  bei  anderen 
intracraiiicilcii  Tumoren  vorzulierrschen.  Zuweilen  datirt  das  Leiden 
von  eijier  Kopfverletzung;  dann  ist  anzunehmen,  dass  an  einer 
fracturirten  oder  gesplitterten  Schädelstelle  eine  circumscripte  Perio- 
stitis entstanden  sei,  welche  im  weiteren  Verlaufe,  entweder  gar  keine 
oder  nur  sehr  geringe,  oder  vielleicht  erst  sehr  spät  auftretende  Ver- 
änderungen hervorgerufen  hat.  —  In  anderen  Fällen  mag  die  Anamnese 
auf  die  Vermuthung  einer  syphilitischen  Exostose,  in  noch  anderen 
Fällen  auf  angeborene  Schädeh'erbildmigen  oder  Schädelauswilchse 
und  dergl.  hinführen.  Immerhin  bleibt  ein  gutartiges  Leiden  an  der 
Schädelbasis  die  wahrscheinlichste  Annahme.  Die  qualitative  Bestim- 
mung der  Lähmungsursache  ist  indessen  immer  weit  schwieriger  und 
unsicherer  als  die  Diagnose  der  Kranklieitslocallsation. 

Bei  veränderlichen  Lähmungserscheinungen ,  znmal  wenn  sie  mit 
Krämpfen  abwechseln,  ist  «luiächst  au  ein  entzündliches  Leiden  des 
Gehirns  oder  der  Schädelbasis  zu  denken.  Hierbei  kann  es  sich  eben- 
sowohl um  eine  primäre,  wie  auch  um  eine  durch  jede  mögliche  Neu- 
bildung inducirte  Entzündung  handeln.     Bei  den  meisten  entzündlichen 
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Affectionen,  welche  in  nacbbarlicheu  Beziehungen  zu  dcji  Ötliädd- 
knochen  stehen,  ist  das  Aiischlaguu  ( Percut irenj  au  den  e-utsprechenden 
Stellen  des  Kopfes  zuweilen  iuirtulletid  eiDjifindlicIi ;  oder  es  ist  auch 
eine  allgemein  verbreitete  Euipfiiidlu-likeit  der  ganzen  Sehädeldecke  be- 
merkbar. Aus  dieser,  durch  die  luikiopfcnde  Fingerkuppe  hervorgeru- 
fenen Empfindlichkeit  oder  öchmerzhaftigkeit  gewisser  umschriebener 
oder  düFuser  Schädelstellen,  lässt  sich  auf  die  Ausbreitung  und  auf  den 
Sitz  solcher  Entzündungen  ein  RUckschiuss  ableiten.  —  Für  eutzlind- 
liche  Vorgänge  au  der  Basis  Cranii  ist  es  ferner  bezeichnend,  dass, 
neben  den  Löhmungserscheinungen,  gemeiniglich  auch  noch  periodisch 
wiederkehrende  Reizerscheinuugon  in  anderen  Nervenbahnen  sich  vor- 
finden. So  kaim  es  z.  B.  vorkommen,  dasa  die  ungewöhnliche  Weite 
der  Pupille  bei  einer  Oculomotorius-Lähmung  nicht  allein  auf  einen 
Lälmmngszustand  des  Muse,  sphincter,  sondern  gleiciizeitig  auf  euien 
Keizungszustand  des  Muse,  dilatator  pupillae  liindeutet.  Endlieh  darf 
mau  den  Entzündungen  im  Allgemeinen  einen  gewissen  Clmracter  der 
Periodicität  nicht  absprechen.  Die  Entzilndimg  sinkt  imd  ihre  Symp- 
tome schlummern  zuweilen,  um,  nach  uubestirauiter  Frist,  bald  mit, 
bald  ohne  nachweisliche  Veranlassung  sich  wieder  zu  erneuern  und  oft 
Lerst  nach  langer  Zeit  in  einen  Zustand  continuirJichen  Leidens  überzu- 
jehen.  Die  Variabilität  der  Krankheitserscheinungen  spricht  an  und 
sich  schon  für  ein  entziindiiche.s   Leiden. 

Die  cerebralen  Lähmungen  beruhen  allermeistens  auf  Gehirn- 
tumoren. Durch  intracrnniellc  Drucksteigerung,  durch  seröse  Durch- 
tränkung der  Nerven-  und  Gehirnsubstanz  und  besonders  durch  Wasser- 
ansanniilung  in  den  arachnoidealen  Lympbrämnen  führen  dieselben 
zimäehst  zu  einer  Schwellmig  mid  Wa.s.ieran9ammlung  im  Subvaginal- 
raiuu  des  Sehnerven  und  weiterhin  zur  Atrophie  des  Sehnerven  und 
znr  ErbUndung.  In  anderen  Fällen  beruhen  solche  Lähmungen  auf 
eucephahtischen  und  auf  apoplektisehen  Vorgängen,  von  denen  die 
letzteren  sich  besonder»  eliaracteriatisch  durch  ihr  plötzliches  Auftreten 
verrathen. 

Die  ungleich  häufigeren  basilaren  Lähmungen  beruhen  meistens 
auf  entzündUchen  Vorgängen  (Basilar-Meningitis),  auf  Syphilis  und  auf 
Tumoren  au  der  Schädelbasis.  Lähmungen  des  Nerv,  oculomotorius  oder 
des  Nerv,  abducens  finden  »ich  fast  constaut  bei  basilarer  Meningitis; 
sie  werden,  als  Symptom  dieser  Krankheit,  gew^öhulich  mit  dem  Namen 
de«  „meningitisehen  Schielcns"  bezeichnet.  Beim  Mangel  aller  anderen 
Zeichen  dürfen  diese  complicirten  Lähmungen,  wenigstens  vcrdachtsweise, 
als  Symptome  einer  entsteheuden ,  jedoch  noch  nicht  in  ihr  typisches 
Bild  übergegangenen  Basilarmeningitis  aufgefasst  werden.  Nicht  selten 
sieht  man  solche,  meistens  doppelseitige  Lähmungen,  auch  nach  trau- 
matischer Meniugitis  mit  oder  ohne  Basilarfraotur ;  seltener  nach  tuber- 
culöser  Meningitis.  Die  aus  Syphilis  hervorgehenden  Lähmungen,  welche 
meistentheils  im  Periost  oder  in  der  Knochensubstanz  ihren  Sitz  haben, 
und  unter  der  Form  gummöser  oder  knotiger  Geschwülste  hei-vortreten, 
gehören  nicht  unter  flie  Selteaiheiten ;  endlich  können  Tumoren  jeder 
Art,  mögen  sie  im  Gehirn  oder  an  der  Gehimbasis  ihren  Sitz  haben, 
sofern  sie  diesen  oder  jenen,  an  der  Basis  fortstreichenden  Nerven 
erreichen,  vielleicht  durch  Compression  oder  durch  anderweitige  —  ver- 
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muthlicb  chemische  —  Wirkiuig,  den  Muskelnerven  zerstören  oder  dessea 
Leituiigsfahigkeit  abschwächen,  resp.  ganz  aufheben. 

Es  kommen  indessen  auch  vereinzelte  Fälle  von  doppelseitiger 
Augenmuskellähmuiig  vor ,  welche  wahrscheinlicherweise  auf  Basilar- 
periostitis  beruhen  und  welche  ihre  Entstehimg  evidenten  Erkältungs- 
ursachen verdanken.  A.  v.  Crraefe*)  hat  im  Ganzen  ITnif  solcher 
Fälle  beobachtet,  über  welche  er  im  Allgemeinen  Folgendes  mittheilt : 
gsie  entwickeln  sich  sehr  rasch,  meist  in  einem  oder  in  wenigen  Tagen, 
zuweileu  ohne  spontane  Kopfschmerzen,  aber  meist  mit  Empfind- 
liclikeit  bei  Anschlagen  des  Schädels  in  Richtung  der  Basis,  sie  imi- 
fassen  beide  Oculuinütorii,  in  der  Regel  Trochlearis  und  Abduceus, 
bedingen  weder  Fieber  (vielleicht  rasch  vorübergehend)  noch  ausgeprägte 
Hirnsymptome,  treten  an  gesunden  Individuen  auf,  gehen  iimerhalb  1 
bis  2  Monate  vollständig  oder  bis  auf  geringe  Spuren  zurück,  so 
dass  ich  zu  einer  anatomischen  Erhärtmig  keine  Gelegeiüieit  fand."  — 
Die  Behandlimg,  unter  welcher  diese  Falle  rückgängig  wurden,  bestand 
in  Application  einiger  Blutegel,  in  Verabreichung  von  Tartar.  stibiat. 
in  refract.  dosi,  zuweilen  auch  in  Verabreichung  von  Sublimat  und  Jod- 
kali, in  Anlegung  eines  Haarseils  im  Nacken  und  in  Anwendung  von 
Electricität. 

Es  können  übrigens  ziemlich  umfangreiche  Tumoren  im  Gehini 
zugegen  wein,  deren  Symptome  während  des  Lebens  kaum  oder  gar 
nicht  bemerkt  werden,  und  deren  Existenz  daher  völlig  verborgen  bleibt, 
wie  auch  andererseits  seltene  Fälle  vorkommen  mit  ausgeprägten  Läfa- 
mungserscheinungen  und  anderweitigen  auf  ein  cerebrales  Leiden  hin- 
deutenden Störungen,  die  keinen  Zweifel  an  der  Existenz  eines  Gehirn- 
tumors übrig  lassen,  bei  welchen  aber  die  Section  einen  negativen 
Befund  oder  doch  die  Abwesenheit  jeglicher  Geschwulst  nachträglich 
ergiebt.  Einen  bemerkenswerthen  F'all  dieser  letzteren  Art,  in  welchem 
sich  bei  sorgtUltigster  pathologisch-anatomischer  Nachforschung  nur  eine 
Osteoporose  an  den  Seiten  des  Keilbeins  in  beiden  Sulcis  caroticis  vor- 
fand, welche  Klebs  als  Residuum  eines  älteren,  rückgängig  gewordenen, 
vielleicht  gummösen  Proliferationszustaudes  der  Dura  mater  beti-achtete, 
theilt  A.  v.  Oracfe**)  austühi-licb  mit. 

Allgemeine  Behandlung.  Die  Behandlung  der  Muskellälmiungen  des 
Auges  richtet  sich  im  Allgemeinen  selbstverständlich  nach  der  mit 
mehr  oder  weniger  Gewissheit  ennittelten  veranlassenden  Ursache. 

Complicirte  Imiervatiousstörmigen  der  an  der  Basis  des  Gehirn» 
sich  hinziehenden  Nervenstränge  beobachtet  man  zuweilen  nach  voraus- 

Segangenen  Erkältungen.  Mag  man  sich  nun  den  hierbei  stattünden- 
en  Vorgang  vorstellen  wie  man  will,  so  lässt  es  sich  doch  nicht 
läugncn,  dass  dergleichen  Lähmungen  nach  küizerer  oder  längerer 
Zeit  zuweilen  von  selbst  wieder  rückgängig  werden,  oder  vielleicht 
durch  eine  unterstützende,  antirheumatische  Behandlung  mit  Schröpf- 
köpfen ,  AbftlLi-mittehi ,  schweisstreibendeu  Getränken ,  Vesicantien, 
nöthigenfalk  selbst  mit  Venäsectionen  und  Brechmitteln,  noch  etwas 
schneller  zum  Verschwinden  gebracht  werden  können. 
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•)  Arch.  f.  Ophlhalm.  Bd.  Xu.  Abth.  U.  pag.  266.  1860, 
**)  Ebendaselbst  pa^;.  269. 
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In  einer  nicht  ganz  geringen  Quote  hierhergehöriger  Kraukheits- 
fiille  spielt  die  inveterirte  Lues  eine  ziemlich  wichtige  Rolle.  Solche 
Fälle  gestatten  im  Allgemeinen  eine  günstige  Prognose.  McrcurioUe 
"Jehandlungsweisen,  und  ganz  besonders  eine  mehrwöchentlichc  Beliand- 
ing  mit  Jodkali,  ftilircn  zuweilen  zu  recht  erfreuliehen  Resultaten.  — 
)a8  Jodkali  litsst  man  täglich  (0,5  bis  0,8  grammes)  nehmen  und 
tann  mit  solcher  Dosis  —  wenn  sich  im  Laufe  der  Cur  keine  Contra- 
indicationeu  ergeben  —  6  bis  8  Wochen  lang,  oder  bis  zum  Verbrauche 
von  circa  60  gi-ammes  (2  Unzen)  fortfaliren. 

Die  entziindlichen  Erkrankungen  mögen  je  nach  dem  Charact«r 
und  je  nach  den  veranlassenden  Momenten,  bald  eine  energische  Anti- 
phlogose,  Blutentziehungen  und  Calomel,  bald  mehr  roborireude  Mittel 
oder  Antiscrophnlosa  erfordern. 

Die  schlechteste  Prognose  und  die  geringsten  Aussichten  auf  thera- 

Seutische  Erfolge  bieten  jedenfalls  die  Cerebraltumoren.  Meistens,  oder 
och  oft,  geht  das  Sehvermögen  voUstiüidig  verloren,  aber  dies  ist  das 
Schlimmste  noch  nicht;  oft  schweben  dabei  die  Geisteskräfte  und  das 
Leben  des  Patienten  in  grosser  Gefahr,  ohne  dass  dem  Arzte  irgend 
ein  entschieden  wirksames  Hülfsmittej  zu  Gebote  steht. 

Um  die  aus  dem  Auftreten  der  Doppelbilder  hervorgehenden  Stö- 
rungen zu  beseitigen,  ist  es  oft  nothwendig  oder  doch  wi'utschenswertb, 
das  kranke  Auge  vom  Sehacte  völHg  auszuschliessen.  Dies  geschieht 
am  besten  diu-ch  ein  geeignetes,  hinreichend  dunkles  Brillenglas;  man 
kann  aber  auch  durch  ein  vorgehängtes  Läppchen  das  Äuge  ver- 
decken. —  Wenn  es  sich  um  Seiten-  und  Höhenabstand ,  nicht  aber 
um  Schiefheit  der  Bilder  handelt,  und  unter  der  Voraussetzimg,  dass 
die  Abstände  nicht  allzugrosa  sind,  kann  das  Doppeltsehen  zuweilen 
durch  eine  passend  ausgewählte  prismatische  Brille  beseitigt  oder  doch 
auf  ein  engeres  Terrain  eingeschränkt  werden.  Auch  hat  man  die 
prismatischen  Gläser  zu  therapeutisch-gymnastischer  Uebung  des  pare- 
tischen  Muskels  zu  benützen  versucht.  Wenn  man  nämlich  den  pris- 
matischen Winkel  so  klein  wählt,  dass  er  den  Abstand  der  Doppel- 
bilcler  nicht  vollständig  corrigirt,  sondern  dieselben  einander  so  nahe 
bringt,  dass  sie,  vermöge  des  Widerw'iUens  gegen  nahestehende  Doppel- 
bilder, mid  nur  mit  Htilfe  einer  vermehrten  Kraftanstrenguug,  zusammen- 
gebracht imd  vereinigt  werden  köimen,  so  darf  man  in  der  That  hoffen, 
eine  Kräftigung  de«  gelähmten  Muskels  dadurch  bewirken  zu  können.  Bei 
intelligenteren  Krauken  ist  dieses  Verfahren  zuweilen  von  Erfolg,  doch 
erwarte  mau  nicht,  durch  blosses  Tragenlasseu  prismatischer  Brillen, 
ohne  methodisch  ansgeftlhrte  Exercitien,  das  beabsichtigte  Ziel  zu  er- 
reichen. 

Endlich  ist  noch  zu  erwähnen,  dass  man  auf  verschiedene  andere 
Weisen  eine  gymnastische  Uebimg  der  gelähmten  oder  paretiachen 
Muskeln  empfohlen  hat ,  und  dass  man  —  bis  jetzt  fi-eilich  ohne  sehr 
glänzenden  Erfolg  ■ —  die  Anwendung  der  Electricität  versucht  und 
mitunter  gerühmt  hat. 
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m. 

Die   Abducens-Lähmung. 

Topograpliisch-anatomisohe  Vorbemerkungen.  Symptome  bei  vollkommener  Muskel- 
täbnmni;,  bei  unvollkommener  Miiskellähniung,  bei  einfachen  und  bei  solchen  Con- 
Iractur-Paraljsen,  bei  denen  die  paralytischen  Erscheinungen  sich  zunehmend  bessern. 
Behandlung  durch  gymnastische  Uehungen.  durch  prismatische  Brillengläser,   durcb 

Eleclricität. 


Topographisch-anatomische  Vorbemerlcungen.  Die  am  häuSgsteu  vor- 
komuietide  imd  am  leicLtfstuu  lüaguosticirlmrc  AugenmuskcUäliinimg  ist 
die  Lähmung  des  M.  rect.   externus. 

BetracLten  wir  zunächst  deu  Ursprung  uiid  Verlauf  des  die  Bewegung 
dieses  Muskels  beherrschenden  Nerv,  abduceus.  Die  Zellengruppe,  aus 
welcher  der  Nerv.  al>ducen.'i  seine  Fasern  bezieht^  hat  eine  kugelige  Form 
und  besteht  aus  vielstrahligen  Nervenzellen  von  mittlerer  Grösse.  Die 
abgehenden  Fortsätze  der  Nervenzellen  durchbrechen  die  Pyramidenbündel 
und  erscheinen  als  Abducenswurzelu.  *)  Diese  Wurzehi  entspringen  also 
aus  der  Pyramide  der  Medulla  ublongata.  Der  Nerv  durchbohrt  die  hintere 
Wand  des  Sin.  cavernosus,  liegt  hier  an  der  äusseren  Seite  der  Carotis, 
und  wird,  wie  diese,  vom  Blute  des  Sinus  umspült.  Wo  er  auf  der 
Carotis  aufliegt,  erscheint  er  etwas  breiter  und  dünner  und  nimmt 
Fäden  vom  Plexus  caroticus  auf,  welche  er  später  wieder  abgiebt.  Hat 
er  die  vordere  Wand  des  Sinus  diu-chbohrt,  so  geht  er  durch  die  Fis- 
sura  orbitalis  sup.  in  die  Augenhöhle,  wo  er,  luuuittelbar  unter  dem 
N.  oculomotorius,  zur  imieren  Fläche  des  Muse.  rect.  ext.  tritt.  Zuweilen 
geht  ein  feiner  A.-st  des  Abducens  neben  der  Radix  brevis  des  Oculo- 
motorius zum  Ganglion  ciliare,  doch  wird  angegeben**),  dass  in  diesen 
Fallen  sich  ein  Zweig  des  N.  oculomotorius  zuvor  an  den  N.  abducens 
angelegt  hatte,  welchei-  sich  nun  in  Form  dieses  Astes  wieder  von  dem- 
selben trennt.  Die  sympathischen  Fasern,  welche  der  Nerv  im  Sinus 
aufuiumit,  bilden  in  der  Regel  1  bis  2  grössere  graue  Stämmchen. 

Symptome.  Vollkommene  Lähmung.  —  In  Bezug  auf  die 
Symptome  lässt  sich  filr  die  vollkommene  Abducenslähraung  dem 
bereits  im  Allgemeinen  Gesagten  noch  Fulgeudes  hinzufügen:  Bei 
Lähmung  des  M.  abducens  ist  die  Stellung  des  Auges,  bei  gerade- 
aus gerichtetem  Blick,  eine  convergent  schielende;  dieses  Schielen 
unterscheidet  sich  aber  von  concomitirendem  Schielen  dadurch,  das» 
das  kranke  Auge  kaum  oder  gar  nicht  mehr  über  tlie  Mittellinie  nach 
aussen   bewegt   werden   kann   und   dass  der   Grad    des  Schielens   beim 


4 


*)  Stieda,  Ueber  den  Ursprung  der  spinalartigen  Hirnnerven. 
•»)  Hyrll,  medicin.  Jahrbb.  des  k,  k.  Staates  Bd.  28  (19)  pag.  12. 
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Blick  nuch  der  kraukcn  Seite  hiu  in  rascher  Proportion  zunimmt. 
Bei  Verschluss  des  gesunden  Auges  und  richtiger  FLxatiousstellung  des 
kranken  Auges  nimmt  ersteres  unter  der  deckenden  Hand  eine  ähn- 
liche und  zwar  um  so  stärker  schielende  Secundärabienkung  an,  je 
weiter  das  Fixationsobject  nach  der  Seite  des  gelähmten  Auges  hin- 
überbewegt wird. 

In  der  riorizontalebene  stehan  die  gleichnamigen  Doppvdbilder 
gleich  hoch  und  sind  parallel  zu  einander.  Je  weiter  man  das  Fixations- 
object nacli  der  Seite  de.^  gelähmten  Muskel»  hinbewegt,  um  so  grösser 
wird  —  in  Uebereinstinimuug  mit  der  zunehmenden  Grösse  des  Schiel- 
winkels —  der  Abstand  der  Doppelbilder,  und  um  so  weiter  wird  Pat 
nach  derselben  Seite  au  dem  Öbjecte  vorbeigreifon,  wenn  er  ver- 
sucht, dasselbe  rasch  zu  erfassen  oder  es  mit  der  Fingerspitze  zu  be- 
rühren. —  Bewegt  man  den  Fixationsgegenstand  in  der  dem  gelähmten 
Muskel  entsprechenden  Gesichtshälfte  etwas  mehr  nach  oben  nder  nach« 
tmteu  (vergl.  Fig.  88.  pag.  3l8j,  ao  werden  die  Doppelbilder  in  der! 
oberen  Gesichtst'eldhälf'te  nach  oben,  in  der  unteren  (.Tesichtst'cldhiilfte 
nach  unten  etwas  divergircn.  Obgleich  bei  AbducenslUhmung  das 
Bild  des  kranken  Auges,  sowohl  in  der  Horizontalebena  wie  auch  iu 
der  oberen  und  unteren  Hälfte  des  Gesichtsfeldes,  seine  verticale  Stel- 
limg  nahezu  uuveriindert  beibehält,  während  das  Bild  des  gesunden 
Auges  in  den  Diagon.ilrichtuiigen  eine  physiologischo  SchrägsteJIung 
erleidet,  so  wird  von  den  Kranken  letzteres  doch  regelmässig  als  das 
vertical  stehende,  das  weniger  deutliche  exceutrische  Bild  des  kranken! 
Auges  dagegen  als  das  mit  seinem  unteren  Ende  jenem  zugeneigte, 
achrägstehende  bezeichnet.  Es  ist  aber  das  Bild  des  krauken  Auges, 
welches,  patliologisclier  Weise,  gerade  steht,  während  der  verticale 
Meridian  des  gesunden  Augapfels  bei  dieser  Augenstellung  eine  physio- 
logische Sclu"äglage  annimmt.  —  Von  dieser  Schräglage  des  verticalon 
Meridians  ist  es  endlich  abhängig,  dass  das  pathologische  Bild  beim 
Bück  nach  oben  und  seitwärts  etwas  tiefer,  beim  Blick  nach  unten 
and  seitwärts  etwas  höher  zu  stehen  scheint  als  das  andere. 

In  der  Horizontalebone  begimien  die  Doppelbilder  genau  an  der 
Mittellinie;  in  der  oberen  Gesichtsfeldhälfte  treten  sie  etwas  später, 
nämÜch  etNvas  mehr  nach  der  kranken  Seite,  imd  in  der  unteren 
Hälfte  etwas  früher,  nämlich  mehr  nacli  der  Seite  des  gesunden  Auges, 
auseinander.  Dies  Verhalten  hat  seinen  Grund  in  der  physiologisch 
vorwaltenden  Divergenz  oder  erschwerten  Convergenz  beim  Blick  nach 
oben,  und  in  der  erleichterten  oder  vermehrten  Convergenz  beim  Blick 
nach  miten.  Die  trennende  Grenzlinie  der  Doppelbilder  fällt  demnach 
nicht  genau  mit  der  senkrecht  gezogenen  Mittellinie  zusammen;  sie 
verläuft  vielmehr  etwas  schräg  von  der  kranken  Seite  und  oben,  nach 
der  gesimden  Seite  und  unten*). 

Wie  bei  allen  Augeumuskellähmungen,  so  kann  auch  bei  Abducens- 


•)  Unter  einer  sehr  grossen  Zahl  von  Fällen  hat  A.  v.  Graefe  nur  eine  Aus- 
nahme von  dieser  Regel  gefunden ,  wo  sich  die  Verhältnisse  gerade  in  um- 
gekehrter Weise  darboten,  Archiv  f.  Ophthalm.  Bd.  I.  Ablh.  2.  pag.  312. 
Berlin  1855. 
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]&hmiing  das  kranke  Auge  etwas  weiter  nach  der  gelähmten  Seite  hin 
bewegt  werden,  wenn  das  gesunde  Auge  verschlossen,  als  wenn  die 
Thätigkeit   beider  Augen    gleichzeitig   in  Anspruch  genommen  wird. 

Die  beiden  Mm.  obliqui,  welche  das  Auge  gleichfalls  nach  aussen, 
der  eine  gleichzeitig  nach  oben,  der  andere  gleichzeitig  nach  unten, 
bewegen,  könnten  die  ausbleibende  Thätigkeit  des  M.  abducens  bis  zu 
emem  gewissen  Grade  ersetzen  oder  fllr  dieselbe  vicariirend  eintreten. 
Interessant  ist  es  aber  zu  beobachten,  wie  diese,  für  den  Zweck  der 
Aussenwendung  des  Auges  nicht  zusammen  eingeübten  {Muskeln  sieb 
vergeblich  darum  bemühen,  und  wie  sie  bei  forcirtem  Versuche  der 
Blickwendmig  nach  aussen,  abwechselnd,  durch  kleine  zuckende  Be- 
wegungen das  Auge,  bald  nach  aussen- oben,  bald  nach  aussen -unten 
zerrend,  rotiren.  —  Indesseu  kami  doch,  wie  A.  v.  Graefe*)  versichert, 
bei  völliger  Unthätigkeit  des  M.  abducens,  eine  Substitutionswirkung 
der  Mm.  oblicj.  nach  aussen  eintreten,  welche  aber  niemals  mehr  ala 
etwa  15**  beträgt. 

Gesichtsschwindel  tritt  bei  frischen  Abducensiähuiungen  fa«t 
regelmässig  ein;  der  Kranke  verlegt  sein  ganzes  Gesichtsfeld  zu  weit 
nach  der  gelähmten  Seite  hinüber,  besonders  bei  Verschluss  des  ge- 
sunden Auges.  Wenn  Patient  sich  rasch  einem  bestimmten  Ziel  entgegen- 
bewegen will,  so  verfehlt  er  anfönglicli  die  richtige  Richtung  und 
nähert  sich,  indem  er  unterwegs  den  Irrthum  gewahr  wird,  demselben 
in  einem  Bogen,  dessen  Couvexität  der  gelähmten  Augeumuskelseite 
entspricht.  Um  den  Gosichtsschwindel  und  das  Doppeltsehen  zu  ver- 
meiden und  um  die  Thätigkeit  des  gelähmten  Muskels  möglichst  wenig 
in  Anspruch  zu  nehmen,  wendet  der  Kranke  seine  Gesichtsfläche  stet» 
nach  der  kranken  Seite  hinüber;  Gegenstände,  die  er  in  der  Nähe 
betrachten  will ,  hält  er  nach  der  dem  gesunden  Auge  gleichnamigen 
Gesichtahälfte,  weil  er  hier  einfach  sieht. 

Unvollkommene  Lähmung.  —  Bei  unvollkommenen  Abducens- 
Lähmungen  werden  im  Allgemeinen  dieselben  Symptome,  nur  in  ab- 
gemiuderlem  Grade,  beobachtet.  —  Das  Auge  kann  zwar  bis  über  die 
Medianlinie  hinaus  nach  der  kranken  Seite  hinüberbewegt  werden, 
vergleicht  man  aber  das  Maximum  seiner  Beweglichkeit  nach  dieser 
Seite  hin,  mit  der  Beweglichkeit  eines  gesunden  Auges,  so  findet  sich,, 
dass  der  äussere  Horuhautrand  nicht  bis  zur  äusseren  Lidcommissur 
reicht.  Es  bleibt  vielmehr  zwischen  beiden  noch  ein  Kaum  (von  2  mm. 
oder  —  je  nach  dem  Lähmuugsgrade  —  von  mehr  als  2  mm.)  übrig. 
Bei  einem  völlig  normal  beweglichen  Auge  muss  aber  der  äussere  Hom- 
hautrand  bis  an  die  Lidcommissur  bewegt  werden  können.  Ueberdiea 
nehmen  die  Bewegungen  nach  aussen  einen  zuckenden  Character  an, 
wie  bei  allen  Muskeln,  wenn  sie  an  die  Grenze  ilirer  Leistungsfähig- 
keit gebracht  werden,  und  es  kann  das  Auge  nur  auf  kurze  Augen- 
bUcke  in  der  äussersten  Grenzstellung  verharren.  Zu  gleicher  Zeit 
bemerken  wir  die  vorerwähnte,  unphysiologische,  intercurrirende 
Mitwirkimg  der  Mm.  obliq.,  welche  sich  durch  zickzackartige  Ro- 
tationen   nach    oben    und    imten    zu    erkermen    giebt.      Die   schielende 


*)  Symptomenlehre  der  Augenmuskcllähmungen  pag.  29,    Berlin  1667. 
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Ablenkung,  welche  bei  vollkommener  Lähmnng  schon  in  der  Mittel- 
linie beginnt,  kommt  bei  unvollkommener  Lähmimg,  je  nach  der  Grösse 
der  Fusionsbreite,  erst  bei  einer  weiter  nach  der  kranken  Seite  hinüber 
gerichteten  Augenstellung  zum  Vorschein.  Dasselbe  gilt  mit  gewissen 
Einschränkungen  auch  von  den  Doppelbildern.  Beide  Störimgen  können, 
bei  unvollkommener  Lälimimg,  durch  eine  geringe  Kopfdrehung  um 
die  Verticalaxe  leicht  eliminirt  und  zum  Verschwinden  gebracht  werden. 

Contractur-Paralyse.  Tritt  bei  längerer  Dauer  der  Lähmung 
eine  Contractnr  des  M.  rect.  intern,  hinzu,  so  haben  die  Doppelbilder 
bei  Abducenslähmung  an  derjenigen  Grenze  des  Blickfeldes,  an  welcher 
sie  bei  reiner  Paralyse  erst  auftauchen,  schon  einen  erheblichen  Abstand. 
Nach  der  gelähmten  Seite  hin  ist  dieser  Abstand,  als  eine  Constante, 
den  einer  reinen  Lähmung  zuk<3mmlichen  wachsenden  Abstünden  liinzu- 
zuaddiren.  Nach  der  gesunden  Seite  treten  gleichfalls  gleichnamige 
Doppelbilder  auf,  deren  Abstand  aber  nur  langsam  abnimmt,  oder  von 
der  Mittellinie  bis  an  die  äussersto  Peripherie  des  Gesichtsfeldes  mi- 
verändert  gleich  gross  bleibt.  —  Die  schielende  Ablenkung  des  Augea 
ist  den  D(^ppelbildern  völlig  analog;  sie  zeigt  sich  nunmelir  in  allen 
Richtungen  des  Gesichtsfeldes,  jedoch  so,  dass  der  Schielwinkel  nach 
der  gelähmten  Seite  hin  stets  grösser  wird,  und  abnimmt  —  wemi  auch 
nur  in  geringem  Grade  —  nach  der  entgegengesetzten  Richtung.  — 
Die  Secimdärablenkung  des  gesunden  Auges  wird,  dem  Lähmungsgrad 
des  kranken  Auges  entsprechend,  immer  noch  ein  Uebergewicht  über 
die  Primärablenkung  des  Letzteren  verratiien. 

Contractur-Paralyse  mit  zunehmender  Besserung  der 
paralytischen  Erscheinungen.  —  Schwieriger  wird  die  Diagnose, 
wemi  unter  zunehmender  antagonistischer  Gleichgewichtsstörung  die 
ursprüiigHche  Lähmung  rtlckgängig  wird.  Die  constante,  von  der  Gleich- 
gewichtsstörung abhängige  Deviation  tritt  daim  mehr  imd  mehr  in  den 
Vordergrmid ,  während  die  von  der  Lähmung  abhängige  variable  Ab- 
lenkung allmälig  schwindet.  Hiermit  ändern  sich  die  Symptome,  sie 
nähern  sicli  mehr  und  mehr  denen  des  concomitirendeu  Schielens  und 
erschweren  die  richtige  Diagnose  zuweilen  ganz  ausserordentlich;  es 
bedarf  oft  grosser  Aufmerksamkeit,  um  die  Zunahme  der  Bildabstände 
nach  der  gelähmten  Seite  hin  nicht  zu  übersehen.  Endlich  kann,  bei 
völliger  Rückbildung  der  Lähmungserscheiuungen,  der  Zustand  in  ein 
wahres  concuiiiitirendes  Schielen  llbergehen. 

Behandlung.  In  wie  weit  Abdueens  -  Paresen  heilbar  sind  oder 
nicht,  hängt  von  der  Beschafteuheit  der  entfernteren  Ursache  des  Lei- 
dens ab.  Hierauf  muss  also  vor  allen  anderen  Dingen  die  forschende 
Aufinerksamkeit  gerichtet,  und  dem  entsprechend  das  Heilverfahren 
eingeleitet  werden. 

Insofern  die  geschwächte  Kraft  eines  Muskels  unter  günstigen 
Verhältnissen  durch  Uebung  und  Anstrengung  wieder  restituirt  werden 
kann,  ist,  neben  den  etwa  sonst  noch  anzuwendenden  inneren  und 
äusseren  Mitteln,  die  gymnastische  Uebmig  des  M.  abdueens  nicht  zu 
vernachlässigen.  —  Diese  Uebungen  lassen  sich  in 
und  doch  in  gleich  zweckmässiger  Weise  ausführen ; 
darauf,     dass     der    immanente    Widerwille    gegen 


sehr  verschiedener 
ihr  Frincip  beruht 
Doppelbilder    den 


geachwächten  Muskel  zu  grösserer  Energie  anspornt,  und  ihn  befähigt, 
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nahe  bei  eiuauderstebeiulc  Doppelbilder  zu  einem  einzigen  Bilde  za 
verschmelzen.  —  In  allereintlii.'h8ter  Form  worden  solche  Uebungen  in 
folgender  Weise  aiisgofiihi't.  Man  l>ewegt,  ohne  die  Kopfstellung  zu 
verändern,  ein  beliebiges  verticales  Gesichtsobject,  aus  der  Mittellinie, 
•wo  es  noch  einfach  gesehen  wird,  so  weit  nach  der  erkrankten 
Seite  des  Gesichtsfeldes  hinüber,  bis,  nahe  an  der  Grenze  des  Ein- 
fachaehens,  Doppelbilder  hervortreten,  deren  Abstand  noch  sein-  gering 
ist.  Der  Kranke  muss  sich  bemühen,  die  nahe  neben  einanderstehen- 
den  Doppelbilder  durch  Hülfe  seiner  Fusionskraft  zu  verschmelzen. 
Gelingt  dies,  dami  wird  der  Gegenstand  wo  möglich  noch  etwas 
weiter  nach  derselben  Seite  hingerückt;  gelingt  dies  nach  kurzem 
Versuche  nicht  mehr,  dann  wird  der  Gegenstand  wieder  ganz  auf  die 
gesmide  »Seite,  wo  er  einfach  gesehen  wird,  zurückgeführt,  und  musa^H 
dasselbe  Experiment  noch  einmal  und  öfter  wiederholt  werden.  Nach^H 
fortgesetzten  Versuchen  wird  man  —  in  geeigneten  günstigeren  Fällen 
—  finden,  dass  das  Terrain  des  Einfachsehens  (die  Fusionsbreite)  nach 
der  erkrankten  Seite  hin  sich  allmälig  etwas  erweitert,  und  wird,  im 
glüoklicben  Falle,  nach  wochenlangen  und  selbst  nach  monatclangon 
Uebungen,  eine  völlige  Beseitigung  der  Diplopie  im  ganzen  Bereiche 
des  Gesichtsfeldes  herbeiführen.  —  Dieselben  Uebmigen  kann  mal 
mit  gleich  gutem  Erfolge  in  der  Weise  vornehmen,  dass  man  einen 
auf  der  Seite  des  Einfachsehens  gelegenen  ruhenden  Gegenstand  fixirt, 
und  nun ,  durch  allmähgea  Drehen  des  Kopfes  um  seine  Vertical- 
axe,  das  fixirte  Object  in  die  Grenzlinie  des  Einfachsehens  mid  über 
dieselbe  hinaus  bringt.  Sobald  es,  nach  kurzer  Anstrengung,  nicht 
mehr  gelingen  will  den  Gegenstand  einfach  zu  sehen,  so  wird,  durch 
eine  rückgängige  Koptbewegung,  der  Gegenstand  wieder  in  das  Bereich 
des  Einfachsehens  zurückgettlhrt ,  und  der  Versuch  so  oft  und  so  an- 
haltend wiederholt,  bis  auf  diese  Weise  das  Bereich  des  Einfachsehen» 
sich  dauernd  erweitert. 

Um  diese  Versuche  in  einer  strenge  controllirbaren  und,  auch 
fllr  weniger  inteUigente  Personen,  unfeJdbar  richtigen  Weise  auszu 
filhren,  hat  Szokalski*)  eine  eigene  Vorrichtung  construiren  lassen, 
welche  zunächst  den  Zweck  hat,  durch  geeignete  Fixation  von  Kinn 
und  Na.se,  dem  Kopfe  eine  unverrückbare  Stellmig  zu  geben.  Diese 
Fixationsvorriclitung  i.st  an  einer  runden  Stange  befestigt ,  welche  in 
einer  cylindrischen  Höhlung  um  ihre  Axe  drehbar  ist.  Ein  passend 
angebrachtes  Winkehuaass  gestattet  die  Winkelgrösse  der  Drehung 
genau  abzulesen.  —  Die  Anwenduugsweiso  dieser  Vorrichtung  ist  leicht 
zn  verstehen.  Ein  an  der  Wand  angebrachter,  einige  Ellen  langer 
Strich  dient  als  Fixation.sobject.  Der  Kopf  des  Patienten  wird  in  dem 
Apparate  dergestalt  fixiit,  dass  der  Strich  an  der  Grenze  des  P]hifach- 
aehens  erscheint,  dann  wird  die  Fixationsvorriclitung  um  einige  Grade 
nach  der  Seite  des  gelähmten  Muskels  gedreht,  und  der  Strich,  voa 
oben  bis  nnten  und  von  unten  bis  oben,  so  lange  fixirt,  bis  er  überall 
imd  dauernd  einfach  erscheint.  Diese  Uebungen  sollen  je  nach  der 
hmzutretenden  Ermüdung   und  mit  den  nöthigen  Unterbrechungen  de^i 
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ganzen  Tag  fortgesetzt  werden.  Jede  Sitzung  kann  15  bis  20  Minuten 
dauern.  —  Der  Apjiarat  ist  nur  dazu  eingerichtet,  um  seitliche  Ab- 
weichungen der  Ge«ic]it9linieu ,  mithin  Lähmungen  und  Paresen  der 
M.  rect.  extern,  und  intern,  auszugleichen;  Sznkalski  ist  aber  durch 
wiederholte  Versuche  zu  der  Ueberzeuguiig  gelangt ,  dass  Höheudifl'e- 
renzen  und  Schräglagen  der  Doppelbilder  sich  ganz  von  selbst  aus- 
gleichen, sobald  der  Seiteuabstaud  verscIiwTiidot.  Durch  solche  Behand- 
lung sollen  namentlich  Oculumotorius-Lähniungen  in  Zeit  von  6  bis  10 
Tagen  bedeutend  gebessert,  resp.  geheilt  worden  sein. 

Szokalski  benutzt  denselben  Apparat,  um  die  verschiedeueu 
Grade  des  Schielens  nach  Winkelgriisse  zu  bestimmen. 

Eine  andere  Behiuidluiigs weise  der  Liihmmigen,  insbesondere  der 
Abducens-Lähmimg,  beruht  auf  Anwendung  prismatischer  Brillen.  Ein 
mit  der  Basis  nach  aussen  gerichtetes  Prisma  bringt  die  bei  Abduceus- 
Lähmungen  auftretenden  Doppelbilder  näher  aneinander,  und  wird  sie 
in  derjenigen  Region  des  Gesichtsfeldes,  in  welcher  sie  ohnehin  schon 
nahe  bei  einanderstehen ,  zur  Vereinigung  bringen.  Weil  aber  die 
Distanz  der  Doppelbilder  mich  der  gelähmten  Seite  hin,  au  Grös.se  zu- 
nimmt, so  wird  ein  und  dasselbe  Prisma  nicht  ausreichend  im  Stande 
sein,  da»  Doppeltsehen  im  ganzen  Bereiche  des  Gesichtsfeldes  zu  corri- 
giren;  es  wird  vielmehr  den  Bezirk  des  Einfachsehens  nur  erweitern 
oder,  mit  anderen  Worten,  es  wird  den  Grad  der  Parese  nur  scheinlmr 
verringern.  Hieraus  ist  ersichtlich ,  dass  das  Tragen  prismatischer 
Brillen  an  und  für  sich  zu  keiner  gymnastischen  Uebimg  nötliigt  und 
daher  völlig  nutzlos  ist,  wenn  die  vorerwähnten  Uebungeu  nicht  damit 
in  Verbindung  gebracht  werden.  Die  prismatischen  Brillen  sind  aber 
von  unschätzbarem  Werthe,  wenn  es  »ich  nicht  sowohl  darum  handelt, 
das  Uebel  zu  heilen,  als  vielmehr  nur  darum,  die  störenden  imd 
schwindelerregenden  Doppelbilder  zum  Verscliwuuleu  zu  Ijringeu.  — 
Aus  mehrfachen  Grllnden  ist  es  hierbei  von  Nutzen,  die  prismatische 
Wirkung  auf  beide  Augen  zu  vertheilen,  d.  Ii.  jedem  Auge  ein  Prisma 
von  der  Hälfte  der  erforderlichen  Totalwirkuiig  vorzusetzen. 

Wegen  zunehmender  Distanz  der  Doppelbilder  in  der  der  lluskel- 
lähmuug  entsprechenden  Blickrichtung,  ist  es  zweckmässig,  Prismen  zu 
benutzen,  deren  Kantenwiukel  gegen  die  Ba-sis  hin  an  Grösse  zunimmt. 
Ein  Prisma  mit  einer  planen  und  einer  concav-cylindrischen  Fläche 
mit  verticaler  Axe  wird  dem  beabsichtigten  Zwecke  möglichst  voll- 
kommen entsprechen.  Patienten  mit  Abducensparesen ,  welche  sich 
solcher  Prismen  bedienen,  pflegen  deren  nützlichen  Effect  sehr  anzu- 
erkennen. 

Der  Erfolg  der  Anwendung  des  elektrischen  Stromes  bei  Augen- 
muskellälnnungen  darf  wohl  noch  als  ein  zweifelhafter,  oder  doch 
als  ein  solcher  betrachtet  werden,  der  sich  eine  allgemeine  Anerken- 
nung bis  jetzt  noch  nicht  zu  verschaffen  vermocht  hat;  deimocli  kann 
nicht  bestritten  werden,  dass  in  vereinzelten  Fällen  die  günstige 
Wirkung  der  Elektricität  bei  Muskellähmungen  in  ganz  eclatanter 
Weise  hervortritt.  Zu  bemerken  bleibt  aber,  dasa  die  Augenmuskeln, 
deren  einer  Ansatzpunkt  tief  in  der  Orbita  liegt  und  daher  für  die 
Application  einer  Elektrode  unerreichbar  ist,  tVir  diese  Behandlimgsweise 
Eiemlich  unzugänglich  sind;  ganz  abgesehen  davon,  dass  der  allein  er- 
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reichbare  vordere  Ansatzpunkt  eine  Lage  hat,  deren  energischer  An- 
griff mittelst  elektrischer  oder  galvanischer  Apparate,  wegen  der  Nach- 
barschaft der  inneren  Augenhäute,  nicht  ganz  ungeftihrHch  zn  sein 
scheint.  Mau  pflegt  die  eine  Elektrode  in  den  Nacken,  die  andere  auf 
die  geschlossenen  Augenlider  zu  appliciren. 


IV. 
Die   Trochlearis-Lähmung. 

Die    zweifeihnfle   Richtigkeit    der    älteren    Diagnosen    einer    Trochlearis-UUimung. 

Ursprung  und  Verlauf  des  Nerv,  trochlearis.    Symptome   der  Trochlearis-Lälitnung. 

Verlauf.     DilTerentielle  Diagnose.    Correction  durch  Prismen.    Tenotomie. 

Der  Muse,  obliq.  sup,  wird,  wie  der  Muse.  rect.  ext.,  ebentalls  von 
einem  eigenen  Gehimnervenpaare,  dem  Nerv,  trochlearis  s.  jiatheticns, 
innervirt,  daher  koramon  aucn  —  wemigleich  selten  —  Fülle  von  reiner 
Trochlear-Liihniung  vor. 

Die  unsicheren,  zum  gi'osseu  Theil  sogar  ganz  falschen  Ansichten 
über  die  Wirkung  der  Mm.  obliqui,  welche  in  früherer  Zeit  gangbar 
waren,  sind  wohl  haupts.'ichiich  Schuld  daran,  dass  alle  Versuche,  die 
diagnostischen  Merkmale  einer  Trochlearis-Löhnuing  festzustellen,  nicht 
zu  dem  gewünschten  Ziele  tllhrteii.  Die  herrschend  gewordene  Hueck- 
sche  Ausicht,  wonach  eine  Raddrehung  des  Augapfels  durch  die  schi-8gwi 
Äugenmuskeh)  bewirkt  werden  solle,  hatte  namentlich  Szokalski,  Des- 
marreSf  Bowman  imd  And.,  bei  Feststellung  der  diagnostischen  Merk- 
male einer  Trochlearis -Lähmuugj  entschieden  irre  geleitet.  Es  bleibt 
wohl  mehr  als  zweifelhaft,  ob  die  von  den  genannten  Autoren  be- 
obachteten und  beschriebenen  Fälle  wirklich  sämuitlich  reine  Trochlearis- 
L&limuugen  gewesen  sind.  —  Erst  mit  der  genaueren  Einsicht  in  die  phy- 
siologische  Wirkungsweise  dieses  Muskels  konnte  die  Feststellung  der 
Symptome  einer  pathologisch  ausbleibenden  Wirkimg  der  schrägen 
Augenmuskeln  erfolgen.  A.  v.  Graefe  ist  es  gewesen,  welcher,  hierauf 
gestützt,  die  ersten  unzweifelhaften  Fälle  reiner  Trochlearis-Lähmimg 
diagnosticirt  und  veniffentlicht  hat. 

Ursprung  und  Verlauf  des  Nerven.  Der  Nerv,  trochlearis  ent- 
springt von  den  blasigen  Nervenzellen  des  Trochleariskemcs.  Dieser 
letztere  liegt  in  den  Crura  cerebelli  ad  eorpora  quadrigemina  und 
ragt  weit  hinein  in  die  Masse  der  Vierhügel;  er  besitzt  eine  ganz  be- 
deutende Längenausdehnung  (Stieda).  Der  Nerv  soll  mit  dem  ersten 
Aste  des  N.  trigeminus  eine  nicht  constante  Verbindung  eingehen.  — 
Er  tritt  durch  die  Fissura  orbitalis  sup.  in  die  Augenhöhle,  wo  er, 
mimittelbar  unter  der  Beinhaut  der  oberen  Wand  verlaufend,  nach 
innen  sich  wendet,  um  sich  mit  dem  M.  obliq.  sup.  zu  verbinden. 

Symptome.  Da  der  M.  obliquus  sup.,  wenn  er  für  sich  allein  wirkt, 
die  Hornhautmitto  nach  unten  und  aussen  bewegt,  so  muss  —  bei  aus- 
bleibender Wirkung  desselben  —  die  Hornhautmitte  in  entgegengesetztem 
Sinne,  also  etwas  nach  innen  und  nach  oben  abgelenkt  sein.  Diese 
Ablenkung  zeigt  sich  aber  nur,  weim  das  Fixationsobject  in  eine  Rieh- 
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tUDg  gebracht  wird,  welche  die  Mitwirkung  des  M.  obliquus  Bup.  er- 
fordert; beim  Blick  nach  oben  findet  also  keine  Deviation  der  Gesichts- 
linie  statt.  —  Lassen  wir  dagegen  den  Fixationspunkt  sich  in  der 
Mittellinie  nach  nuten  bewegen,  so  bleibt  das  troclilearis- lahme  Ange 
in  der  That  nacli  «ben  luid  etwas  Wenige«  nach  innen  zurück.  Ver- 
decken wir  das  gesunde  Auge,  so  dass  das  ki-anke  zu  fixiren  geuöthigt 
wird,  80  bemerken  wir,  dass  Letzteres  in  diesem  Momente  eine  Bewe- 
gimg nach  imten  und  eine  ganz  geringe  Bewegung  nach  aussea  macht. 
Prüfen  wir  die  Stellung  des  gesunden  und  verdeckten  Auges  hinter 
der  verdeckenden  Hand,  so  bemerken  wir ,  dass  die  Hornhautmitte  iu- 
awiachen  betriichtlieh  nach  unten  mid  etwas  nach  iimen  gegangen  ist, 
and  zwar  um  etwas  mehr,  als  die  ursprüngliche  Ablenkung  des  kranken 
Auges  betrug.  —  Führen  wir  nun  das  Fixatiunsobject  in  der  unteren 
Gesichtsfeldhälfte  weiter  nach  der  Seite  des  gesunden  Auges  hinüber, 
so  wird  die  Abweichung  des  kranken  Auges  nach  innen  kaum  noch 
bemerkiich,  während  das  Zurückbleiben  nach  oben  sehr  merklich,  und 
zwar  um  so  merklicher  hervortritt,  je  weiter  man  da»  Fixationsobject 
nach  unten,  hinabführt.  —  Hält  man  endlich  den  Gegeiii^tand  nach 
imten-aussen,  nicht  allzu  tief,  so  wird  man  an  eine  Kegiun  kommen, 
in  welcher  eine  Ablenkimg,  ein  Schielen  des  kranken  Auges,  kaum 
oder  gar  nicht  mehr  bemerkt  wird.  Deimoch  ist  —  wie  sich  aus  dem 
Verhalten  der  Doppelbilder  ergiebt  —  auch  in  dieser  Stellung  ein 
Schielen,  und  zwar  ein  Rad  schielen,  vorhanden. 

Die  Grenzlinie  der  schielenden  Abweichung  und  der  normalen 
Augenstellung  liegt  nicht  in  der  Horizontalen.  Senkt  mau  einen  Fixa- 
tionspunkt in  der  Medianlinie,  so  beginnt  die  schielende  Abweichung 
des  kranken  Auges  etwas  über  der  Horiznntalebene,  wiewohl  in  kaum 
bemerkbarem  Grade;  senkt  man  dagegen  ein  nach  der  gesunden  Seite 
hinübergehaltenes  Fixationsobject,  so  beginnt  die  Deviation  vielleicht 
schon  15"  oberhalb  der  Horizontalen;  und  lässt  man  endlich  einen 
nach  der  kranken  Seite  hinübergelialteneu  Fixationsgegenstand  senk- 
recht herabsteigen,  so  treten,  die  Deviationen  gewölmlich  erat  luiter 
der  Horizontalen  auf,  bleiben  äus.'ierst  gering  bis  an  die  unterste 
Grenze  des  Blickfeldes  und  werden  bei  stark-seitlicher  Haltung  vollends 
verschwindend. 

Beim  BUck  nach  innen  sind  es  fast  nur  noch  die  Mm.  obliq., 
welche  die  Hebung  und  Senkung  des  Auges  übernehmen.  Mm.  rect. 
infer.  und  üitern.  sind  in  ihrem  Zusammenwirken  nicht  fähig,  das  Auge 
8o  weit  nach  innen-abwärts  zu  richten ,  wie  es  der  M.  obliq.  sup.  ver- 
mag. Bei  Lähmung  dieses  Muskels  wird  also  die  angegebene  Äugeu- 
stollung  nicht  ebenso  vollkommen  bewirkt  werden  können  ,  wie  im  ge- 
sunden Auge;  es  wird  sich  in  dieser  Richtung  ein  Beweglichkeitsdefect 
nachweisen  lassen.  Führt  mau  die  Gesichtsliide  möglichst  an  den 
äussersteu  Grenzen  im  Kreise  herum,  so  bemerkt  man  bei  Trochlearia- 
lähmung  ein  sprungionniges  Ausweichen,  wenn  die  Gesichtslinie  von 
der  Blickrichtung  nach  imteii  in  die  Blickrichtung  nach  innen  über- 
geht ;  die  intermediäre  Stellung  in  der  Ecke  kami  nicht  mehr  vollkommen 
erreicht  werden. 

Prüfen  wii-  nun  das  Verhalten  der  Doppelbilder,  welches  im  All- 
gemeinen in  der  Fig.  91.  pag.  319  veranschaulicht  ist,  so  finden  wir,  der 
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convergent  schielenden  Stellung  des  kranken  Auges  entsprechend,  in 
der  unteren  Hälfte  des  Gesichtsfeldes  gleichnamige  Doppelbilder, 
von  denen  das  dem  kranken  Auge  angehörige,  tiefer  steht  Je  weiter 
dieses  Auge  nach  innen  (naseuwärts)  gewendet  wird,  um  so  geringer 
wird  der  seitliche  Abstand  der  gleichnamigen  Doppelbilder,  um  so 
deutlicher  tritt  aber  die  Höhendifferenz  hervor;  Letztere  wird  um  eo 
beträchtlicher,  je  tiefer  man  in  dieser  Gegend  das  Fixationsobject 
herabseidct.  Nach  der  entgegengesetzten  Seite  (schläfenwärts)  ver- 
grössert  sich  allmiilig  der  seitliche  Abstand  auf  Kosten  der  Höhen- 
differenz; Letztere  bleibt  kaum  noch  bemerkbar  bei  einer  seitlichen 
Richtimg  von  circa  35". 

Da  der  51.  obiiq.  sup.  den  verticnlen  Jleridian  oben  nach  innen  neigt, 
so  muss  derselbe  bei  unzureichender  Muskelwirkung  oben  mehr  nach 
aussen  znrllckbleibeu.  Die  Doppelbilder  convergiren  denmach  nach  oben, 
divergiren  nach  unten.  Der  Grad  der  Convergenz  ist  verschieden.  Beim 
Bhck  nach  innen  imd  luiten  nimmt  die  Convergenz  ab  und  geht  all- 
mälig  in  Parallelisnnm  über,  so  das»  nur  noch  —  bei  kaum  bemerk- 
barem seitlichem  Abstand  —  eine  Höhendifferenz  übrig  bleibt.  Beim 
Blick  nacli  aussen  und  luiten  gelangt  man  dagegen  an  einen  gewissen 
Punkt,  in  welchem  die  Gesichtslinie  mit  der  Drehiuigsaxe  des  Muskels 
zusammentällt  imd  wo  der  ganze  Einfluss  de»  M.  obliq.  sup.  nur  noch 
in  einer  Rotation  des  Bulbus  um  seine  GesichtsJinie  (Radschielen) 
besteht.  Hier  verschwinden  die  Höhenabstände  der  Bilder  fast  ganz; 
die  Schrägstellung  des  dem  kranken  Auge  angehörigen  Doppelbilde« 
tritt  dagegen  um  so  deutlicher  imd  auffallender  hervor. 

Je  weiter  nach  aussen,  um  so  tiefer  schneiden  die  Doppelbilder 
unter  der  Uorizontalebene  beider  Augen  ab;  nach  innen  kaiui  man  den 
Gegenstand  etwas  über  die  Horizontalebene  erheben,  ohne  dass  er  auf- 
hört doppelt  gesehen  zu  werden. 

Weim  wir  das  Gesagte  noch  einmal  kurz  zusammenfassen,  bo 
lautet  es  folgendermassen : 

Je  mehr  das  Fixationsobject  in  der  unteren  Hälfte  de» 
Gesi  c  h  ts  f  e  Ides  auf  die  Ausseuseite  gerückt  wird,  desto  grösser 
wird  die  Schiefheit,  desto  geringer  der  Seiten-  und  der 
Höhenabstaud  der  Doppelbilder;  je  mehr  aber  der  Gegenstand 
nach  der  Innenseite  verrückt  wird,  desto  mehr  nehmen  bei 
wachsendem  Höhenabstand  sowohl  Seitendistanz  als  Schief- 
heit ab. 

Eigenthümlich  und  noch  nicht  hinreichend  erklärt  ist  die  constante 
Angabc,  dass  das  Bild  des  erkrankten  Auges  bedeutend  näher  stehe, 
ja,  dass  dessen  unteres  Ende  noch  näher  stehe,  als  das  obere,  so,  d&ns 
es  dem  Patienten  unten  gleichsam  bogenförmig  sich  entgegenkrümmt. 
—  Bei  Verschluss  des  gesunden  Auges  erscheinen  die  Gegenstände  ent- 
fernter, resp.  kleiner. 

Die  Kopihaltung  bei  Trochlearis-Lähmimg  folgt  den  allgemeinen 
Gesetzen  aller  Augenmuskellähmungen.  Da  die  Doppelbilder  nur  bei 
gesenktem  Blick  hervortreten,  so  wird  der  Kranke,  lun  diese  Blickrich- 
tung möglichst  zu  vermeiden,  die  Antlitzfläche  etwas  vorübemeigen, 
wobei  die  in  der  Horizontalebene  der  Augen  vor  ihm  befindlichen 
Gegenstände   in   die  obere  Hälfte  seines  Gesichtsfeldes  &llen;   er  wird 
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ferner,  um  den  seitlichen  Abstand  der  Doppelbilder  nniglichst  zn  ver- 
ringera,  die  Antlitzfläcbe  mit  Vorliebe  nach  der  gesunden  Seite  hin- 
Uberwendeu. 

Zur  richtigen  Erkenntniss  des  leidenden  Auges  dieJit,  bei  Troch- 
learis-Lähmimg,  die  nach  der  gesunden  Seite  hinUbergeweudete  Kopf- 
haltung, sowie  auch  der  Umstand,  dass  der  Gesichtsschwiudel  ganz 
besonders  deutlich  und  störend  hervortritt,  wenn  das  gesunde  Auge 
geschlossen  wird.  Durch  abwechselnden  Verschluss  Jedes  Auges  wird 
es  in  zweifelhaften  Fällen  leicht  sein  zu  ermitteln,  welches  von  beiden 
Augen  den  Gesichtsschwindel  verursacht. 

Verlauf.  Nach  längerer  Dauer  der  Paralyse  kann  sich  derselben 
ein  gewisser  Grad  von  Contractui-  des  Antagonisten,  euie  Verkl'irzung 
des  M.  obliq.  inf.  hinzugesellen ;  zugleich  kann  die  Innervation  des 
Trochlearis  entweder  ganz  oder  theilweise  wieder  eingeleitet,  oder  aber 
in  fortdauerndem  Sinken  begriffen  sein.  —  Bei  älteren  Affectionen 
zeigen  daher  die  Doppelbilder  in  der  Regel  ein  etwas  verändertes  Ver- 
halten. Die  Schiefheit  der  Bilder  muss  zimächst,  in  Folge  von  Ke- 
traction  des  Antagonisten  (il.  oblit],  inf.),  noch  zunehmen.  Wenn  der 
eine  der  beiden  sclu-ägen  Augenmuskeln  gelähmt ,  der  andere  retrahirt 
ist,  80  muss,  weil  ihre  idternirende  Wirkung  die  Jleridiaustellung  des 
Auges  in  entgegengesetztem  Sinne  verändert,  ihre  combinirte  Wirkung 
auf  die  Schiefstellmig  des  Meridians  um  so  entschiedener  influiren,  als 
beide  Wirkimgen  sich  nunmehr  summiren.  Ebenso  muss  aus  ähn- 
lichen Griuideu  auch  die  Höhendifferenz  zunehmen,  dagegen  wird 
der  seitliche  Abstand  der  Doppelbilder  kleiner  werden;  ja,  es 
wäre  denkbar,  dass,  bei  vorwiegender  Contractur  des  51.  obliq.  inf., 
die  Convergenz  in  Divergenz,  und  mithin  die  gleichnamigen  Doppel- 
bilder in  gekreuzte  verwandelt  würden.  Es  muss  endlich  das  Bereich 
des  Doppeltsehen»,  welches  bei  einfacher  Trochlearis-Lähmuug  sich  im- 
getalir  in  der  llurizontalebene  in  einer  schräg  von  aussen-uuten  nach 
obeu-bnien  verlaufenden  Linie  begrenzt,  sich  nunmehr  noch  über  das 
Niveau  derselben  erheben.  —  Wemi,  bei  bestehender  C'ontracturpara- 
lyse,  der  Trochlearis  allmälig  wieder  innerWrt  wird,  so  kömien  Va- 
rianten der  Ablenkung  vorkommen,  deren  detaillirte  Schilderung  nicht 
mehr  möglich  ist. 

Differentielle  Diagnose.  Von  einer  Contractur  des  M.  obliq.  inf., 
wenn  sie  jemals  vorkommen  sollte,  wili-de  sich  die  Lähnnmg  des  M. 
obliq.  sup.  durch  die  Divergenz,  mithin  durch  die  Üngleichnamig- 
keit  der  Doppelbilder  sogleich  und  sicher  unterscheiden. 

Eine  Parese  des  M.  rect.  inf  bedingt  Divergenz  und  mithin  un- 
gleichnamige Doppelbilder,  denn  der  nach  unten  und  aussen  ablenkende 
M.  obliq.  sup.  wüi-de  in  diesem  Falle  das  Uebergewicht  behalten;  auch 
wllrde  eine  Schrägstellung  der  Doppelbilder  in  entgegengesetztem  Sinne 
(nach  oben  divergirend)  stattfinden  (vergl.  Fig.  90.  pag.  319),  wodurch 
die  differentielle  Diagnose  hinreichend  gesichert  wii-d. 

Von  einer  Contractur  des  M.  rect.  sup.  würde  sich  die  Trochlearis- 
Lähmung  am  sichersten  durch  die  Sclu-ägstellung  der  Doppelbilder  unter- 
scheiden. Die  nach  iimen  xmd  oben  schielende  Stellung  der  Augen  würde 
zwar  in  beiden  Fällen  übereinstimmend  sein,  dagegen  wiu-den,  bei  Con- 
tractur des  M.  rect.  sup.,   die  Doppelbilder   nach   oben  divergiren  und 
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diese  Divergenz  würde  beim  Blick  nach  innen  —  nämlich  da ,   wo 
sich  bei  Trochlearis-Liiliniung  dem  Paralleiismus  am  meisten  nähert  — j 
am  beträchtlichsten  her^'ortreten,  mid  würde,  wenn  die  Gesichtslinie  dea  1 
kranken  Augea  um  etwa  20"  nach  aussen  gerichtet  ist  —  nämlich  da, 
wo   diese  Gesichtslinie   mit   der  Drehungsebene   des  M.   rect.  sup.    zu- 
sammenfällt -  -  in  völligen  Parallelismus  der  Doppelbilder  mit  beträcht- 
licher  Plöhendiflferenz  übergehen.     Würde  das  Auge  noch  weiter  nach 
aussen  gefiihrt ,   so  müsste  nun  der  Parallelismus  allmälig  in  oben-cou-J 
vergireiide  Doppelbilder  übergehen. 

Contractur  des  M.  rect.  inf.  oder  Lähmung  des  M.  rect.  sup.  kann 
schon  deshalb  nicht  mit  Trochlearis-Lähmujig  verwechselt  werden,  weil 

—  abgesehen   von    ailcn    übrigen  Differenzen    der  Doppelbilder  —    das 
dabei  vorkommende  Schielen   nur   in  der  oberen  Hälfte   des  Gesichts- j 
feldes  hervortritt. 

Am  leichtesten  ist  die  Trochlearis-Lähmung  bei  gleichzeitiger,  voll- 
kommener Oculomotorius-Lähmung  zu  erkennen.  \V  enn  nämlich ,  bei 
vorhandener  Oculomotorius-Lähnnmg,  der  Trochlearis  nicht  gelähmt  ist, ; 
mid  wemi  nun  das  kranke  Auge  sich  vergeblich  bemüht ,  nach  imteu 
zu  sehen,  »o  bemerkt  man  an  der  Hornhaut  sehr  deutlich  die  nach 
unten  und  aussen  rollende  Bewegung  des  M.  obliq.  superior.  Fehleu 
diese  eigenthümlich  zuckenden  Rollbewegimgen  nach  miten  und  aussen, 
80  kann  mit  Sicherheit  angenommen  werden,  dass  auch  der  Trochlearis 
gelähmt  ist, 

Correction   durch   Prismen.    —   Die   Doppelbilder   bei   Troch- 
learis-Lähmungen  —  insofern   es    sich  dabei    um  Schiefstellung  handelt 

—  lassen  sich  durch  Prismen  nicht  vollstäudig  corrigiren  *);  indessen 
kann  durch  Correction  des  Seiten-  und  Höhenabstaudes,  wenigstens  in] 
denjenigen  Theilen  des  Gesichtsfeldes,  in  denen  sich  diese  Höhen-  imd 
Seitenabständc  vorzugsweise  geltend  macheu,  dem  Kranken  ein  nicht 
unbedeutender  Dienst  geleistet  werden.  Da  bei  Trochlearis-Paralyse 
die  Gesichtslinie  nach  oben  und  iimen  abgelenkt  ist,  so  erfordert  dies© 
Ablenkung  ein  nach  unten  imd  aussen  brechendes,  mithin  ein  mit  seiner 
Basis  nach  unten  und  aussen  gerichtetes  Prisma;  da  aber  die  Höhen- 
und  Seitendiffereiiz  nicht  gleich  gross  ist,  so  muss  auch  die  Basis  de«  1 
Prismas  nicht  diagonal,  sondern  nach  derjenigen  Seite  (mehr  nach 
unten)  hingerichtet  sein,  wo  der  gegenseitige  Abstand  die  grössten 
Differenzen  zeigt.  Man  kann  aber  auch  die  Prismeuwiikung  auf  beide 
Augen  vertheilen  und  dem  einen  Auge  ein  horizontal  nach  aussen,  dem 
anderen  Auge  ein  vertical  nach  unten  brechendes  Prisma  vorsetzen.  —  ; 


•)  Es  (fieht  nichts  desto  weniger  —  wie  Helmholtz  gezeigt  hat  —  eine  Me- 
thode, die  Schiefstellung  der  Uuppelbiider  durch  Prismen  zu  corri^ren;  die- 
selbe ist  aber,  vielleicht  für  diagnostische  Zwecke,  schwerHch  jedoch  zum 
Nutzen  der  Kranken  verwendbar.  Wenn  man  nämlich  zwei  rechtwinkligre 
Prismen  lait  ihren  KatbetenOSchen  so  aneinanderlegt,  dasa  die  Hypotheimsen- 
flächen  parallel  zu  einander  laufen,  und  wenn  man  nun  durch  die  beiden 
anderen  Kathetenflfichen  hindurchsieht,  so  erscheinen  die  Ge^ienstände  in 
normaler  Lage  und  Richtung.  Wenn  nun  aber  die  Prismen  um  kleine 
Winkel  verdreht  werden,  so  erscheinen  die  Gegenstände  schief  und  es , 
dürfte  nicht  schwer  sein,  bei  pathologisch  schiefstehenden  Doppelbildern,  diej 
comperisirende  Verschiebung  der  beiden  Prismen  zu  ermitteln. 
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In  etwjis  weniger  vollkoiiiüicner  Weise  und  ilir  eiiieu  etwas  kloineron 
Theil  des  Gesichtsfeldes  würde  sieli  eine  Correction  aueb  schon  durch 
ein  iiaeli  unten  brechendes  Prisma  erzielen  lassen.  Der  Kranke  wili-de, 
nach  der  Kichtuug  des  gesunden  Auges. und,  je  nach  der  Grösse  des 
Prismawiukels,  bis  zu  einer  gewissen  Tiefe  unter  der  Ilorizontalebene, 
einfach  sehen,  und  würde  gegen  die  Jlittellinie  und  vielleicht  noch  etwas 
weiter  nach  der  entgegengesetzten  Richtung  bin,  den  seitlichen  Abstand 
der  gleich  hohen  Drippelbilder  durch  venuelu"te  Anstrengung  des  Ab- 
ducens  zu  überwinden  im  Stande  sein.  ]N(jch  weiter  liLn  aber  wlirde 
die  zunehmende  Sehragstellung  der  CoiTection  durch  Prismen  ein  un- 
überwindliches Hiuderuiss  entgegenstellen,  und  ebejiso  wurden,  nach  der 
RiehtJing  des  gesimdeu  Auges  hin,  wegen  der  stetigen  Zunahme  des 
Höhenabstandes,  immer  stärker  brechende  Prismen  erforderlich  werden, 
je  tiefer  die  Sehaxe  abwärts  gesenkt  wird.  Ein  coneav-cylindrisch  ge- 
sehliöenes  Prisma,  bei  welchem  tlie  Cyliuderaxcn  parallel  zu  seiner 
Basis  verlaufen,  würde  offenbar  dem  liier  vorliegenden  Zwecke  einer 
stetigen  Zunahme  des  prismatischere  Winkels  entsprechen;  in  der  That 
sind  solche  Gläser  zu  dem  genannten  Zweck  zuweilen  mit  Vortheil 
angewendet  worden. 

Alle  diese  iirisiuatischeu  Gläser  haben  aber  den  grossen  Nachtheii, 
dass  sie  in  der  oberen  Hälfte  des  Gesiditsfeldes,  in  welchem  Doppclt- 
sehen  nicht  stattfindet,  den  vorhandenen  Fehler  übercorrigiren,  und 
demnach  Doppeltseiien  hervorrufen,  wo  es  früher  nicht  war.  Der  ein- 
zige Vortheil,  den  man  mit  ])risuuUischen  Glasern  erreiclit,  beruht  dar- 
auf, dass  man  das  Gebiet  des  Einfacliseheiis  vielleicht  etwas  vergrössern 
und  in  eine  bequemere  Kichtuug  verlegen  kami.  Unstreitig  ist  aber 
das  Dojipeltseheii  in  der  Meridianriehtung  und  nach  unten  am  aller- 
störeudsten,  es  ist  daher  keine  geringe  Erleichterung  für  den  Kranken, 
wenn  man  es  gerade  in  dieser  Riclitimg  durch  prismatische  Gläser  zu 
beseitigen  oder  einzuengen  im  Stande  ist. 

Im  weiteren  Verlaufe  treten  —  wie  wir  gesehen  haben  —  gewisse- 
Veründeruugen,  nämlich  Seeundür-Contractur  des  M.  oblifj.  inf,  hinzu, 
dieselben  veranlassen  bleibende  Doppelbilder  in  dem  ganzen  Bereiche  des 
Gesichtsfelde.s  (auch  in  dessen  oberer  Hälfte),  welche  mitunter  durch 
passend  gewählte  Prismen  wesentlich  gebessert,  d.  h.  in  grösserem  Um- 
fange vereinfacht  werden  können.  Auch  scheint  es  zuweilen  müglich, 
durch  Tenotomie  des  M.  rect.  inf.  der  gesunden  Seite  den  Zustand 
des  Kranken  wesentlich  zu  verbessern  *J. 


•)  Alfred  Graefe,  die  Motilitätsstörungen  des  Auges.    Berlin  1858.  pag.  125. 


Zebeniter,  Augenhellk.    II.  B>1.    3.  Aufl. 
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V. 
Die   Oculomotorius-Lähmung. 

Ursprung    und    Verlauf   des    Nerv,   oculorantorius.      SjTnptome    der    Oculomotorius- 

Lähtnung.     Verlauf.     Behandlung. 
Lähmung  des  M.  Levalor  palpebrae  sup.  (Ptosis),  Lähmungsursacheu  und  Behandlung. 

Der  Nerv,  oculomotorius ,  durch  welchen,  mit  Ausnahme  des  M. 
abducen»  und  obliq.  sup,,  alle  Übrigen  Augeiuiui*kebi  in  Thatigkeit 
versi'tzt  werden,  ist  näohst  dem  Nerv,  abdueens  wnld  derjenige,  welcher 
am  iiüufigsteu  von  Liiiimuug  liofallen  wird.  Die  Lähmungserscheinungon 
sind  aber  sehr  complexer  Natur  und  zeigen  daher  grosse  Verschieden- 
heiten. Ueber  das  auatomiHche  Verlialten  derselben  haben  wir  Fol- 
gendes zu  bemerken: 

Ursprung  und  Verlauf  des  Nerv,  oculomotorius.  Der  OoulumutoriuB- 
kern,  aua  desscu  Nerveuzellcu  die  Fasern  des  Oculomotorius  eutspringeu, 
liegt  am  Boden  des  Aquaeductus  »Sylvü,  in  der  Substanz  der  pars  pe- 
duucularis  und  wird  durch  gi'osse  \'ielsti-aldige  Nervenzellen  gebildet. 
Die  WurzelbUndei  durchlaufen  die  Petlunculi  und  erscheinen  an  der 
medialen  Seite  derselben.  Der  ganze  Nerv  durchbohrt  die  Dura  mater 
und  wird  vun  der  oberen  Wand  des  Sin.  cavernosus  aufgenommen;  er 
tritt  hier  mit  dem  die  Carotis  umspinnenden  sympathischen  Geflecht 
durch  1  oder  2  Fädclien  in  Verbindung.  Fick  und  Faesebeck*) 
haben  feine  Aestchen,  welche  vom  Nerv,  oculomotorius  zum  Mm.  obliq. 
Bup.  und  rect.  extern.  Übergehen,  uud  bei  gewissen  Wiederkäuern  con- 
stant  vorkommen  sollen,  auch  beim  Menschen  dargestellt.  Es  scheint 
aber,  als  ob  diese  Fäden  sich  den  genannten  Muskeh»  nur  anlegen, 
um  sich  8j)äterhin  wieder  von  ilnien  zu  tremien. 

Der  Nerv,  oculomotorius  theilt  sich  in  zwei  Aeste,  geht,  zwischeu 
dem  Nerv,  opticus  imd  trochloaris  liegend,  durch  die  Fissura  orbitalia 
sup.  in  die  Augenhöhle  und  liisst  danu  an  der  äusseren  Seite  des  Nerv. 
opticus  seine  beiden  Aeste  nach  oben  imd  unten  divergiron. 
Der  Raums  superior.  (minor)  versieht  den 

Muse,  levat.  palp.  aup.  un<l 

Muac.  rect.  sup. 
Der  Ramus  inferior  (major)  versieht  den 

Muse.  rect.  int. 

Muse.  rect.  inf. 

ÄIusc.   obhq.  inf. 

Der  Rumus  inferior  giebt  ausserdem  noch  die  Radix  brevis  8.  mo- 
toria  Ganghi  ciliaris  ab.   Die  emotorischcn  Fäden,  welche  der  Nerv,  oculo- 


•)  Volkmann,  Nervenphysiologie  in  Wngner's  Handwörterbuch,  pag.  679.  1844. 
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motorius  zum  Ganglion  ciliai'c  sciiickt,  treten  als  motorische  Elemente 
der  Nervi  ciliares  nii  die  Iris. 

Symptome.  Bei  vollständiger  Liilimuug  des  X.  oculomotnriu»  findet 
man  gemeiiiiglieh  das  kranke  Auge  ganz  oder  fast  ganz  geschlossen. 
Der  N.  oeulomotorius  versorgt  nämlich  nicht  iUlein  die  übrigen  Augen- 
muskeln ,  sondern  zugleich  auch  ni.»ch  den  il.  levator  palp.  sup.  Bei 
völliger  Lähmung  deaselben  muss  also  das  <jbere  Augenlid  über  den 
Augapfel  herabsinken.  Hebt  man  das  gelähmte  und  herabgesunkene 
Lid  empor,  so  bemerkt  man  oft  eine  ziemlich  beträchtliche,  in  der 
Regel  jedoch  nur  mittlere  Erweiterung  und  gleichzeitige  Unlieweg- 
lichkeit  der  Pupille.  Ferner  tiillt  es  auf,  dass  der  Augapfel  nach  aussen 
gerichtet  ist.  Untersucht  man  den  übriggobhebenen  liest  von  Beweg- 
lichkeit, 80  findet  man,  dass  nur  noch  die  Bewegung  nach  aussen  (M. 
abdncens)  frei  und  ungestört  geblieben,  und  man  bemerkt  ferner,  dass 
beim  Versuche,  das  Äuge  nach  abwärt»  zu  richten,  kleine  zuckende 
Rollbewegungen  nach  unten  und  aussen  zu  Stande  koiumen.  —  Fehlen 
diese  Rollbewegungen,  so  ist  nicht  nur  der  N.  oeulomotorius,  sondern 
auch  der  N.  trocblearis  gelähmt.  Die  Beachtung  der  Anwesenheit  oder 
des  Fehlens  dieser  Uullbewegungen  ist  insoforu  von  diagnostisclier  Wich- 
tigkeit, als  eine  gleichzeitige  Trocblearislähnumg  auf  einen  ausgebrei- 
teteren  Erkraukungsheerd  hindeutet,  während  die  Unversehrtheit  des 
Trochlearis  eine  engere  Begrenzung  desselben  anzeigt  ( vergl.  pag.  336). 

In  sehr  seltenen  FäUeu  *)  von  Oculomotorius-Lähmung  hat  man 
(A.  V.  Graefo)  beobachtet,  dass  die  Pupille  weder  auf  Lichtreiz  noch 
auf  Aecommodationsanstrengungen  reagirt.  dass  sie  sicli  dagegen  ver- 
engert, wenn  der  normal  fuugireiide  M.  alxlueens  das  Auge  nach  aussen 
•wendet.  In  dieser  Stellung  wii-d  sie  allerdings  ebensowenig  von  ver- 
änderten Liciitreizen  afScirt  wie  in  jeder  anderen,  uu<l  kehrt  in  ihren 
früheren  Zustand  der  Erweiterung  erst  ilami  zurtick ,  wenn  das  Auge 
die  frühere  Stellung  wiederum  einnimmt.  Auch  Alfred  firacf«;**) 
hat  in  einigen  Fällen  Gelegenheit  geliaht,  diese  Beobachtung  zu  machen 
und  liat  versucht,  eine  Erklänuig  dieser,  wie  es  ihm  scheint,  allen 
physiologischen  Thatsachen  witlerspreehenden  Ersclieinung  zu  geben. 

Die  Diagnose  der  vollständigen  Oculomotorius-Lähmung  hat  — 
wie  man  sieht  —  keine  Schwierigkeit;  wir  gehen  deshalb  nicht  genauer 
auf  die  Schilderung  des  Standes  der  Doppelbilder  bei  verschiedener 
Blickrichtung  ein. 

Ist  die  Lähmung  unvollständig,  dann  kann  sie  entweder  gleich- 
massig  auf  alle  Augenmuskeln  verbreitet  sein,  oder  sie  kann  —  und 
dies  ist  der  gewöhnlichere  Fall  —  den  einen  oder  den  anderen  Muskel 
■vollstiindig,  die  übrigen  Augenmuskeln  alier  nur  in  geringem  ( irado  oder 
gar  nicht  atBciren.  —  Hieraus  resuhiren  dio  mannigfaltigslen  Einzel- 
lähmnngen  und  C'onibuiationen  derselben,  ileren  klinische  Entwirrung 
im  Einzelnen  zuw^eilen  grosse  Schwierigkeiten  macht,  im  Allgemeinen 
jedoch    aus    dem    früiter   Gesagten    sich    von   selbst  ergiebt  ***).     Wir 


•)  Archiv  f.  Oplilhalm,  Bd.  1.  Abth.  2.  pag.  312.    Berlin  1855. 
••)  Die  Molilitälsslöningen  des  Auges  pap.   161.     Perlin  1858. 
•*•)  Die  genaueste   und    eingehend.'ite  Sehilderung    tiiidcf   sich    bei  A.'v.  firaefe: 
Symptomenlehre  der  Aiigenmuskelltihmuugen.     Berlin  18G7. 
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verwiisen  hierauf  zmiick  und  bomerken  nur  noch,  das»  bei  Läliinting- 
irgend  eines  üculninotMrius-Aste«  und  bei  völlig  oder  fast  völlig  ungo- 
stürter  Functioni^taliigkoit  aller  übrigen  vom  CtcMiloniotoriu»  versorgti-n 
Angejniuifikeln ,  die  mittlere  Stflliiiig  iles  Auges  niebt  notliwcndig  stark 
divergent  schielend  sein  uiuss.  Wäre  z.  B.  —  bei  vollständiger  Läh- 
mung aller  iibrigen  iluskeln  —  der  M,  rect.  intern,  nicht  oder  nur  in 
geringem  (Jnule  geliibmt,  so  wlirde  die  divergent  schielende  .Stellung 
des  Auges  kaum  bemerkbar  hi-rvortref  en ;  wäre  der  M.  rect.  «up.  nicht  oder 
nur  in  geringem  firadc  gr'Iäliuit.  so  würde  das  Auge  unter  Umstün- 
den etwas  nach  (d»en  schielen.  Bei  vollständiger  (leulomotorius-rara- 
lyse,  ohne  Lähmung  des  M.  obliq.  sup.,  beobachtet  mau  neben  <lcr 
Abweichung  naeli  aussen,  auch  noch  eine  geringe  Abweichung  nach 
unten,  welche  oben  diu'cb  den  Zug  des  M.  obliquu»  sup.  bewirkt  wird. 

Da  bei  vollständiger  Oi-iijcimotoriusiälimuiig  —  \vie  bereits  gesagt 
wur<le  —  eine  vollständige  Ptosis  vorhanden  ist,  so  bleibt  in  diesen» 
Falle  das  Auge  geschlossen  und  ist  für  den  Sehact  unverwendbar. 
Erhebt  luan  das  Augenlid  so  weit,  dasa  der  Kranke  sehen  kann,  oder 
ist  dasselbe  vielleicht  nicht  ganz  vollkommen  geschlossen,  so  tritt  mit 
dem  Verschluss  des  gesunden  Auges  der  exquisiteste  Gesichtsscliwindol 
auf.  Nicht  nur  die  Beliinderuiig  des  Blickes  naeh  nuten,  sondern  auch 
die  Jlultijilieität  iler  geiälnnten  Muskeln  mag  Schuld  il.iran  sein,  das» 
der  Gesiehtsscli winde!  bei  Oculomotorins-Lä Innung  noch  stärker  sieb 
geltend  macbt,  als  bei  den  bisher  angofilhrten  Formen. 

Ist  die  Fupiile  starr  und  in  erhelilielicni  Urade  erweitert,  dar 
pflegt  auch  eine  vollständige  .'\.eeoninui(liitii'nsparjil_vse  zugegen  zu  sein,' 
indessen  zeigt  sicli  dncb  in  den  meisten  Fällen  totaler  Oculomotorius- 
Paralysen  nur  eine  nauilnifti'  Bescliräiikung,  uielit  alier  eine  auf  Null 
redueirte  Accommodationsbreite.  Häufig  genug  beobachtet  man  auch 
Fälle  von  totaler  Oculoniotorius-Lähmung,  bei  denen  das  Spiel  der 
Pupille  und  die  Accommodation  unix'einti-äclitigt  geblieben  sind;  ja 
A.  V.  firaefe  hat  sogar  Fälle  gesehen  uml  nutgetheilt,  in  denen,  ausser 
dem  Ocnlomotorius,  auch  noch  der  Ahdiieens  und  i\<-r  Troehlearis  voll- 
ständig gelähmt  waren;  trotz  der  hierdurch  hedingten  vollkommenen 
Immobilität  des  Bulbus  war  aber  dio  Accommodation  ungestört  geblieben. 

\\'enn   mit  Oenliinioforiuslähniungen    nicht   anderweitige  Complic 
tionen  verknüpft  f^ind,  so  bleibt  das  Sehvermögen   ungestört. 

Vertauf.  Zu  je4lcr  vul  Island  igen  Uculomotorius-Lälimung,  wenn 
sie  nicht  in  Bessening  übergeht,  treten  nach  Verlauf  längerer  Zeit 
antagonistische  Gleichgewichtsstönmgen  hinzu,  welche  im  Allgemeinen 
auf  Kctraction  des  M.  roct.  extern,  und  des  51.  obliq.  sup.  beruhen. 
In  Folge  hiervon  weicht  das  Auge  mi-Iir  imd  mehr  nach  aussen,  und 
kann  schliesslich  so  weit  zurückweichen,  da«s  die  Pujiille  sich  hinter 
dem  äusseren  Augenwinkel  vollkommen  versteckt.  Ks  scheinen  sich 
liier,  wie  A.  v.  Graefe  annimmt,  wegen  des  Ausfalls  der  zahlreichen 
gewohnten  Widerstände,  auch  ziemlich  rasch  StructurveränderungeD 
in  den  retrahirten  Muskeln  (fibröse  Entarttmg)  einzufinden,  welche  die 
willkürliche  Ersehhitfung  dieser  letzteren  mehr  und  mehr  Itehindern, 
sodass  das  Spiel  derselben  in  dem  von  ihnen  belierrsehten  Bliekfeld- 
abschnitte  progressiv  abnimmt.  —  Bessern  sich  die  Lähmungserschei- 
nungen,    nachdem  antagonistische  Gleichgewichtsstörungen  bereit«  ein- 
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getroten  siiul,  so  kann  ein  divcrgireiules  iiikI  zugleich  etwas  imcli  unten 
gerichtetes   concumittiromles   Scliielen    als    Folgozustaiul    zuriiekblcilieii. 

War  die  Liiliniiuig  unvollständig  und  zugleich  länger  anhaltond, 
so  dass  bereits  antagonistisch!.'  (JIcicIigfAvicliti^storungen  zu  Stande 
kommen  konnten,  so  entstehen  nach  dem  KUekgange  der  Lähniungs- 
erscheinuugeu,  Schielverhiiitnissf,  die  su  mamiigfaltig  sein  können,  dass 
sie  sich  einer  allgemein  geliakeneti  Scliililcnuig  viillig  entziehen  und 
mir  im  Einzelt'alh^  ^  mitunter  freilich  allerdings  nicht  ohne  Schwierig- 
keit —  sich  kliniscli  analvsireu  lassen. 

Im  Allgemeinen  ist  es  den  Oculomotorius-Lähmungen  eigen,  dass 
•  »ich  nach  V\'rlauf  kürzcjrer  oder  längerer  Zeit  in  den  meisten  Fällen 
zu  bessern  pflegen;  oft  auch  bessert  sieh  die  Lähmung  in  einem  ein- 
zelnen Aste,  während  sie  sich  in  einem  anderen  verschlimmert,  oder 
sie  verschwindet  auf  längere  Zeit,  um  gelegentlich  zu  recidiviren.  In 
anderen  Fällen  Weihen  die  Oculnmotnrius-Ijälimungeu  mit  ihren  eunse- 
cntiven  Gleicligcwichtt>storungeu,  zuweilen  zeitlebens,  sogar  von  frühester 
Jagend  an  zeitlebe.j)s,  stationär.  Es  hängt  dies  verschiedene  Verhalten 
begreiflicherweise  von  den  Lälimnngsursachen  ab,  deren  genauere  Er- 
forschung nicht  in  alb'n   Fällen   nniglicli  ist. 

Behandlung.  Zur  sjieeiellen  Hehaudlung  der  CUtilipmotorius- Läh- 
mungen ist  —  wie  bei  allen  Lähmungen  —  zunächst  orforderlieh,  die 
Ursachen  nutzusuchen  und  gegen  diese  die  Behandlung  zu  richten. 
Sind  die  L'rsachen  therapeutisch  aiit,'reifhar ,  so  wird  niati  gegen  dic.se 
die  entsprechenden  inneren  Mittel  wählen:  oft  aber  wii'd  man  von  vorn- 
herein auf  eine  erfolgreiche  Therapie  verzichten  milsscn,  und  es  bleibt 
nichts  Anderes  übrig,  als  symptomatische  Linderungsmittel  aufzusuchen. 

Wenn  ilie  Lähmung  vollständig,  und  wenn  also  das  Ange  durch 
Ptosis  vollständig  geschlossen  ist,  dann  verschwinden  die  Sühstii- 
rungen  und  der  Gesichtssehwindel  ganz  von  selbst.  Wenn  aber 
Ptosis  nicht,  oder  doch  nicht  vollständig  vorbanden  ist,  dann  lässt 
sich  zur  Beseitigung  des  störenden  Gesichtsschwindels  kaum  etwas 
Besseres  empfehlen,  als  durch  ein  tiefgebläntes  Glas  oder  durch  andere 
zweckmässige  Vurriclitungen,  das  gelähmte  Auge  vom  Schact  gänzlich 
auszuächliessen.  Eis  wäre  ein  vergebliche»  BemiUicn,  die  multiplen 
Lähmungen  und  die  daraus  re.sultirenden  Doppelbilder  etwa  durch  pris- 
matische Urilleii  ccjmpensiren  zu  wollen;  denn  zu  diesem  Zweck  rnüsste 
filr  jede  Augenstelltmg  ein  anderes,  oder  doch  ein  anders  gestelltes, 
prismatisches  Glas  benutzt  werden,  was  selbstverständlich  ganz  un- 
möglich ist.  Nichts  desto  weniger  kann  unter  geeigneten  Umständen 
ein  prismatisches  Glas  recht  gute  Dienste  leisten. 

Die  liei  der  allgemeinen  Thernjiie  der  Augenmnskellähnnuigen 
gerühmten  inneren  Mittel,  besonders  das  Joilkali,  liaben  wir  bri  Ocu- 
lomotoriu.s-Lähmungi'n  in  vielen  Fällen  wirksam  gefunden ,  und  haben 
zuweilen  —  selbst  in  solchen  Fällen,  in  denen  innere -Mittel  erfolglos 
blieben  —  von  Anwendung  der  Electricität  günstige  ^Vi^kuIlgen 
gesehen.  Die  eine  mit  einem  angefeuchteten  Schwämnichen  versehene 
Elektrodi-  wurde  auf  das  verschlossene  Augenlid,  die  andens  i>ald  au  die 
Stirn,  bald  in  den  Nacken  des  Patienten  angeltnulit  oder  auch  ihm 
in  die  Hand  gegeben.  In  den  meisten  Fällen  war  eine  mohrwöchent- 
liche Behandlung  erforderlich. 
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Für  <"ine  operative  Behandlung  süid  Oculomotorins-Lähraungeu  nur 
dann  zugiinglicb ,  wonn  sie  sicli  auf  gi'wisse  Zweige  des  Nerven,  auf 
gewisse  einzelne  Muskeln  des  Aiigaplels  iK'Kcliränken.  Die  aUgemeinen 
Regeln,  nach  denen  in  solchem  Fsilie  ilie  Indicafion  zur  Operation 
aufzusuchen ,  und  die*<e  selbst  zu  verrichteu  ist ,  werden  weiter  luiten 
bei  Beschreibung  der  Schieloporation  ausftihrlicher  angegeben  und  be- 
gründet werden. 

Lähmung  des  Muse.  Levator  pafpebrae  superioris. 

Jede  Lähmung  des  Levator  palpebr.  super,  bedingt  eine  Ptosis, 
ein  Herabsinken  des  oberen  Augenlids;  nicht  jede  Ptosis  ist  aber  durch 
Lähmiuig  des  genannten  Jluskels  bedingt.  Es  ist  vielnielir,  wie  bei 
allen  Muskellähmungen,  zimächst  zu  untoj-suchen,  ol>  nicht  Inimobilitäts- 
ursachen, oder  ob  nicht  Hindernisse  vorhanden  sind,  welche  die  Last, 
die  der  Muskel  zu  tragen  hat,  erschweren.  Jedes  ()edeni,  jede  Hyper- 
trophie des  oberen  Aiigenli<ls  oder  auch  nur  partieller  Theile  desselben, 
jede  beträclitliuhe  Geschwulstbiidung  au  demselben,  sowie  jede  narbige 
Verwachsung,  welche  die  freie  Beweglichkeit  der  Lidspaltenöffnung' 
hemmt,  kann  Ptosis  bedingen.  t>iud  «oicho  lastvermehrende  Hinder- 
nisse nicht  zugegen,  so  hat  man  es,  bei  vorhandener  Ptosis,  mit  einer 
Lähmimg  des  M.  Levator  palpebr.  super.,  oder  mit  einer  Ptosis  para- 
lytica    zu  thun. 

Solche  Lähmungen  kftmien  —  wie  alle  Muskellnhmungen  —  ent 
weder  vollständig  nder  tmvullständig  sein.  Bei  vollständigen  Läh-" 
mungen  des  Levator  pal[H*lir.  snp.  ist  zu  beachten,  dass  die  Hillfsmuskeln 
der  Stirn  und  des  Augeiiliraiienbogens  die  Hebung  des  Augenlids 
wesentlich  imterstUtzen;  diese  Hüifsniuskcln  dilrten  also  in  ihrer  Lei- 
stungsfähigkeit nicht  unterschätzt  werden.  Es  kann  vorkommen,  dass 
der  M.  levator  vollständig  geläjiuit,  und  vollständig  ausser  Stande  ist, 
filr  die  Hebung  des  (Jberlides  ilas  Geringste  zu  leisten  und  dennoch 
wird,  durch  Mitwirkung  der  genannten  HilH'sniuskelu  das  Augenlid  um 
2  Lin.  und  vielleicht  um  noch  mehr  eiujiorgelioben.  Es  kommt  also 
darauf  au,  die  mehr  oder  woniger  eingeschränkte  Beweglichkeit  des 
Lide.*  filr  sich,  mit  Aussohluss  aceessorischer  Hautbewegungeu  zu 
prüfen. 

Noch  ein  Umstand  ist  bei  Benrtheilung  des  Grades  einer  Tjcvator- 
Lähmung  nicht  zu  übersehen.  Es  besteht  nämlich,  wie  bei  allen 
Augenmuskeln ,  welche  assoeiirte  Bewegungen  zu  vollzielien  haben« 
zwischen  den  beiden  Mm.  Levatores  ein  gewisses  gegenseitiges  Ab- 
hängigkeitsverhältJiiss.  Bei  Parese  des  einen  Levator  —  auch  wenn 
sie  nur  geringgradip  wäre  —  kann  die  Lidspalte  der  gelähmten  Seite 
nicht  ebeh  so  weit  und  frei  geöffnet  werden,  wie  die  iler  anderen,  vor- 
ausgesetzt dass  beide  Augen  gleichzeitig  geöffiiet  werden.  Verdeckt 
man  aber  das  gesunde  Auge ,  dann  wird  ein  leichteres  und  weiteres 
OeffneTi  der  Lidspalte  auf  der  kranken  Seite  möglich.  Um,  ohne  Ver- 
deckung  des  gi'sunden  Auges,  das  kranke  eben  so  weit  öffn<«n  zu  können, 
«ieht  sich  Pat.  zu  einem  gewaltsamen  und  unnatürlichen  Aufroissen  des 
gesunden  Auges  genöthigt. 

Ursachen.     Da  der  Muse.  Levator  palpebrae  sup.  vom  Nerv,  ocu- 
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lomotorius  versorgt  unil  imiervirt  vrird,  so  inuss  jede  Lähmung  dieses 
Muskels  von  einer  Funetiousstöriing  des  genannten  Nerven  oder  seiner 
Zweige  abhiiugig  sein.  Solche  Function.istöruugen  können  ebensowohl 
auf  peripherischen  wie  auf  centralen  Erkranknngsursachen  beruhen. 
lim  ersteren  Falle  kann  die  Lähmung  für  sich  bestehen,  im  letzteren 
dagegen  combinirt  sie  sich  nicht  selten  mit  anderen  Augenmuskeiliih- 
mungen ,  oder  sie  bildet  nur  ein  Vorlnuferstadiuni  tib-  naelifoigeiide 
multiple  Augenniuskellähmuugen.  In  diesem  letzteren  Falle  ist  die 
Ptosis  paralytica  als  ein  Symptom  der  allgemeinen  Ocutomotorius-Para- 
lyse  zu  betrachten  mid  als  solche  ist  sie  bereits  fi-iiher  berlicksichtigt 
worden.  Hier  bleibt  noch  zu  erwähnen,  dass  progressive  Oculomotorina- 
Paralysen  nicht  selten  mit  paralytischer  Ptosis  beginnen,  und  dass 
daher  jede  Ptosis  stets  mit  verdachtvollcr  Aengstlichkeit  überwacht 
werden  nniss. 

Behandlung.  Bei  Bebandhmg  der  Ptosis  paralytica  ist  vor  allen 
Dingen  auf  da»  Entstehungsnionient  dos  Uebeis  Rücksicht  zu  nehmen. 
Sehr  oft  wird  man,  wenn  der  Verdacht  eines  cerebralen  Leidens  sich 
in  den  Vordergrund  drängt,  auf  localo  Bebaiidlimg  ganz  verzichten 
und  nur  auf  gefignote  liedinguug<-u  zni-  Beseitigung  oder  Lindenmg 
des  Ilaii]itiibels  Bi'diicht  ku  nehmen  haben.  Wenn  aber  durch  Anwen- 
dung örtlicher  Mittel  eine  Besserung  erhofft  werden  darf,  daun  ist  es 
gewöhnlich  die  Faradisation,  zu  der  man  zimächst  seine  Zuflucht  er- 
greift, üie  Schwierigkeit  liegt  nur  in  der.  richtigen  A|H)licati<m  der 
Elektrode,  demi  es  ist  nicht  ganz  leicht,  den  AnsatzjuMikt  des  llcbe- 
muskels  des  oberen  Augenlids  zu  erreichen.  Um  diesen  Zweck  zu  er- 
reichen hat  Szokalski  eine  ebenso  einfache  wie  zweckmässige  Vorrich- 
timg angegeben.  Szokalski*)  bedient  sich  nämlich  eines  gewöhnlichen 
BÜbemcn  Äugenlidhalters,  welclicr  mit  einer  Guttajiercha-Lösinig  über- 
gen  ist.  Nur  eine  Stolle  au  dem  metallischen  Stiel,  und  eine  andere 
Stelle  am  Rande  der  lletallplatte  —  diejenige  Stelle  nämlich,  welche  bei 
genauer  Anlegung  des  Lidhalters,  den  Ansatzpmikt  des  M.  Levator 
berührt  —  wird  von  dem  schlecbtleitenden  Uebcrzuge  befixit.  Nach- 
dem der  Lidhalter  eingelegt  ist,  wird  die  freigemachte  Stelle  des  Stiels 
mit  der  einen  Elektrode  in  Verbindung  gebracht,  die  andere  Elektrode 
aber  auf  den  Nacken ,  angesetzt.  Zuerst  sollen  auf  diese  Weise  nur 
schwache  Ströme,  einmal  täglich  und  höchstens  3  bis  5  Jlinuten  lang 
■wirken,  dann  stufenweise  stärkere,  und  während  etwas  längerer  Dauer; 
endlich  lässt  man  den  galvanischen  Strom  zweimal  täglich  wirken. 

Auch  die  gymnastische  Heilmethode  findet  bei  einseitiger  Ptosis  para- 
lytica ihre  iVnwendnug;  es  ist  dies  jedenfalls  das  einfachste  und  leichteste 
Heilverfahren.  Bei  ganz  leichten  Fällen  von  Ptosis  paralytica,  verbindet 
oder  verschliesst  man  das  gesunde  Auge,  <nu  dadin'cli  das  obere  Augen- 
lid der  kranken  Seite  in  aidialtende  Uebung  und  in  angestrengtere  Tbätig- 
keit  zu  versetzen ;  man  bemerkt  in  der  That  nicht  ganz  selten,  dass 
hierdurch  allein  das  ITebel  sich  bessert  und  nicht  selten  beseitigt  wird. 
—  Li  schwere)!  Fällen  ist  es  meistens  zweckmässig,  dieses  Verfahren 
als  Untersttitzungsinittel  anderer  Behandlungsweisen  zu  benutzen. 


*)  Klin.  MonalshI.  f.  Augenheilk.  III.  pag.  228.    18()5. 
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VI. 
Die    Facialis-Lähmung. 

Physiologische  Function  des  vom  Xerv.  facialis  innervirlen  M.  orbicularis.   Symptome 
der  Facialis-Lälunung,  soweit  sie  das  Auge  betreffen.    Lülimuiigsursacben  und 

Behandlung. 


Die  geetörte  oder  nufgehobene  Leitungstaliigkeit  im  Nerv,  faeialiii 
interessirt  uns  Iüit  mir  insoweit,  als  ilcr  Muse.  oHiicuJari.«  von  tleinselben 
innervirt  wird.  In  topographiscii-iuiatoiuisclicr  Bi-zit-lning  miisscu  wir 
zwar  den  Miwc.  orbicularis  nis  den  Augenlidern  augehörig  betracliten ; 
wir  können  iliu  aber  aucli  — -  ebenso  wie  den  Muse.  Levator  pal[»ebr. 
8up.  —  als  einen  Bewegung9iuui»kel  der  Scliutznrgane  des  Augapfel» 
betrachten  und  iiiscitV'rn  di^ii  Augenmuskeln  zureelinen. 

Physiologische  Function.  Der  JIusc  oiliicularis  hat  die  Aufgabe,  die 
Augen  zu  seliliessen.  Beim  Verschluss  wird  die  Lüngo  der  Lidspalte 
etwa  um  eine  Linie  verkiirzt,  indem  die  oberfläcldiclie  Lage  des  Mus- 
kels die  naelibarliehen  Hautbedeekungen  nälier  heranzieht.  Gleich- 
zeitig findet  beim  Verseliluss  ein  festeres  Andrücken  der  beiden  Lider 
gegen  den  Bulbus  statt;  ja  wenn  die  Augen  gewaltsam  geschlossen 
oder  zugekniftcn  werden,  kann  dieser  Druck  so  stark  werden,  da«s  der 
Drehpunkt  des  Auges  etwas  nach  hinten  zurückweicht.  Endlich  kann 
mau  bemerken,  wie  beim  Versehhiss  der  Lider  zugleich  eine  Bewegung 
der  Hondiaut  nach  oben  stattfindet.  Bei  gewaltsam  hinaufgezogenem 
oberen  Augonlid  wird  es  den  meisten  Menschen  nicht  ganz  leicht,  den 
Augapl'el  nach  unten  zu  richten.  —  Im  Schlafe  macht  sich  das  Ueber- 
gewicht  des  Muse,  orbicularis  über  den  Mu.sc.  Levator  palji.  suji.  gel- 
tend, durch  »eine  stlirkere  Contraction  oder  durch  seine  grössere  L-ri- 
tabilitiit ;  der  Muse,  orbicularis  befindet  sich  dabei  in  relativ  contraliirtem 
Zustande. 

Symptome.  Sobald  die  Innervation  des  Nerv,  facialis  ganz  oder 
theilweise  gestört  ist,  wird  auch  die  Function  des  Muse,  orbicularia 
ganz  oder  theilweise  aufgehoben,  d.  h.  die  Lidspalte  kann  nicht  mehr 
vollkommen  geschlossen  werden.  Das  gelähmte  obere  Lid  ruht  ver- 
möge seiner  Schwere  ziemlich  unverändert  auf  der  Oberfläche  des ' 
Augapfels,  doch  kann  es  nicht  ganz  so  tief  berabgesenkt  werden,  wie 
imtcr  gesunden  Verhältnissen.  Das  untere  Lid  dagegen  schlie.s.st  sich 
nicht  mehr  so  eng  wie  gewöhnlich  an  den  Augapfel  an;  es  lallt  etwas 
nach  aussen  vom  Auge  ab,  und  bildet  ein  sogen.  Ektropium  paralyticum. 
\\  enn  unter  solchen  Verhältnissen  (Lagophthahuos  paralyticus)  die  Lid- 
spalte noch  geschlossen  werden  kann,  so  geschieht  dies  unter  unge- 
wöhnlicher Anstrengung  und  mit  auftallig  grimassenartiger  V'erziehnng 
sämmtlicher  noch  functionstahiger  Ctesichtsmuskeln.  —  Eine  weitere 
Folge    dieser    anomalen   LidsteUung  ist  Thräneti träufeln.     Mit    dem 
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luaiigeluden  LiJscliIuss  isit  aiioh  >U:v  Meclianisimis  dr-r  T!inineii:il)Ieituug 
gestört,  ilcr  uiittTi;  ThriiiK-njttiiikt  ist  iiitoli  aussi-n  uiiigi'WL-mlot,  xuid 
BciritT  vcräiirU'rtfii  Sti'llimfc  UiU-li ,  völlig  iintiiliig,  Flüssigkeit  aus  dem 
CoiijuiK'tivnlsafke  autziirK'lniu'n.  Die  blosslicgcndu  oder  ungeuügeud 
bedeckte  Conjunctiva  Bulbi  gerätli  hierbei  iu  einen  erhöhten  Reizzu- 
stand; e»  eutsteht  Hyperämie  uud  deren  imvermeidhehe  Folge,  eine 
vermehrte  Seeretinn  der  Conjunctiva,  welche  das  Thriinentriiuf'elu  um 
sri  prägnanter  hervortreten  lüsst.  —  Weiterliin  verändert  sich  auch  die 
Besehafl'enheit  der  (-'oiijituctivalciherfläehe ;  sie  wird  gleichiuiissig  rotli 
und  gewulstet,  iiauieutlieh  derjenige  Theil  derselben,  welcJier  die 
nach  aussen  gekehrte  Liuenfläche  iles  unteren  Augenlides  überzieht: 
diese  Wulstung  kauu  sogar  die  BeschatJ'cnheit  einer  fleischartige» 
Hyperplasie  annelmieu.  —  Endlich  drohen  dem  Auge  selbst  noch 
gewisse  (ief'ahren,  welche  ilireii  AuMgangspuiikt  von  der  niangelhatten 
oiid  unvollkommeneu  lV'<b'ckuiig  und  Beteuchtuiig  des  Augapfels  zu 
nehmen  selieineii.  Es  bilileii  sich,  von  der  C«njuuctivalentzün<iung  aus- 
gehende oberfläeliliche,  pauuöse  Gefiisswucherungeu  auf  der  Hornliaut, 
demnäelist  aber  eiitstetien  nicht  weiten  Gcschwilrsbildungeu ,  die  allen 
therapeutischen  Hiilfsniitteln  Trotz  bieten  und  mit  Perforation  der  Horn- 
haut uud  allen  weitereu  schliitiinen   Folgen   endigen. 

Die  Ursachen  einer  Faeialis-Läliinung  sind  mit  den  Ursachen 
aller  übrigen  Lähmungen  der  Gchirnnerven  in  gleiche  Reihe  zu  stellen. 
Es  finden  sieh  auch  hier  periphere  und  ccutrak«  Lähuiungsin-sachen;  ja, 
wegen  di-r  tlieilweise  weniger  versteckten  Lage  der  Facialisverzwei- 
gungen  koiumen  peripherische  Lähnnnigen  verhältuissmässig  häufig 
vor.  Die  Hjuiptmerkmale,  aus  denen  wir  auf  die  centrale  oder  peri- 
pherische Lagi'  des  Erkrankuugsheordes  Öehlussfolgenuigen  oder  Ver- 
muthmigen  ableiten,  sind  in  allen  Lähmuugsfullen  dieselben  und  sollen 
hier  nicht  wiederlndt  werden.     (Vergl.  pag.  32L) 

Bei  Facialislähunuigen  giebt  es  noch  geftisse  besondere  Merkmale, 
aus  denen  wir  zu  schliessen  berechtigt  sind,  ob  der  Erkraukungslieerd  im 
Felsenbein  und  vor  der  Austiüttsstelle  des  Nerv,  facialis  aus  dem  Forameu 
Btylo-mastoideum,  oder  ob  er  noch  diesseits  jener  Stelle  gelegen  ist. 
Es  ist  nämlich  bemerkenswert!!,  dass  ein  Ast  des  Nerv.  Vagus,  welcher 
die  Bewegung  der  Naseuflügel  versorgt,  sich  dicht  an  der  Austritts- 
stelle des  Nerv,  facialis  aus  dem  Foramen  styto-mastnideum  an  «lieseu 
anlegt;  dalu.'r  benbachtoii  wir  die  merkwürdige  Ersclieinung,  dass  bei 
centralen  Facialislälimungen  die  Nasenflügel  nicht  gelähmt  sind,  weil 
dieser  Vagusast  nicht  mitgeiähuit  ist,  dass  dagegen  bei  Lähmungen, 
welche  von  Caries  im  Felsenbeine  abhängen,  die  Nasenflügel  gewölm- 
licherweisc  geläiimt  zu  sein  pflegen.  —  Findet  sieh  feruer  eine  Läh- 
mung an  der  Peripherie  oder  an  der  Eintrittsstelle  des  Nerv,  facialis, 
bei  Caries  im  Felsenbeine,  so  haben  wir  keine  Schiefstellung  des 
Zäpfchens;  ist  dagegen  die  Lähmung  jonseitji  dieser  Verbindung,  so 
steht  das  Zäpfchen  schief  —  Auch  der  Geschmack  ist  bei  FaciaUs- 
lähmungen  centralen  Li^rspnniges  an  der  entsprechenden  Seite  abge- 
stumpft; während  er  bei  [»eriplieren  Lähmungen  beiderseits  unverändert 
erseheint.  —  Endlich  pflegt  bei  Lähmungen,  die  von  Caries  des  Felsen- 
,  beines  abhängen,  auch  der  Nerv,  acusticus  gelähmt,  die  Gehörsempfiu- 
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diingen  tliihor  gescliwäclit  odor  erlosoiicii  zu  .«ein,  waliien<l  bei  centraT 
F.ioialisIäliuiitiii(en    der  (icliöi-n<erv    piiiiz  uiiheeintriiclitigt   bleiben  kanu. 

Unter  den  »iieeielleu  l'rnachen  von  Faeialisläbuuingen  3j)iolen  aüer- 
dingB  die  Erkrankungeu  de»  Felsenbeines,  insbesondere  die  cariösej 
Entartung  desselben,  eine  sehr  wichtige  Rolle.  Demnächst  sind  eai 
syphilitisehe  Erkrankungen,  in(»besondere  die  tertiären  Knocheneutztln- 
dungen  und  KnoeluMiauttreihungen ,  wi'lche  peripheriselie  Facialis-Läh- 
mungen  veranlassen,  und  cndlicji  kommt  iiocli  die  etivas  nnbestimnite 
Kategorie  der  sogen,  rheumtitis^cbeu  Lähmungen  hinzu,  bei  denen  die 
Lfihnuingsursache  —  welcher  Art  sie  auth  sein  möge  —  jedenfalls 
einen  gutartigen  und  leicht  vergänglichen  Character  hat. 

Behandlung.  Itii/  Bclmndlinig  der  Facialis -Lähmung  richtet  sich 
«unäehnt  gegen  die  etwa  aut'gcjundenen  Ursachen  derselben.  Dass  wir 
hier  meistens  auf  selir  unsif!n.'reiii  diagnostischen  Boden  stehen,  bmucht 
nicht  ausdrücklich  hervorgehoben  zu  werden,  und  ebensowenig  ist  es 
nothwendig  zu  bemerken ,  dass  wir  oft  genug  einer  Kiiinkheitsursache 
gegcnUl)erstehen,  gegen  welche  alle  Therapie  machtlos  ist,  oder  gegen 
welche  es  unter  LImständen  sehr  cmptelilen^wertli  sein  kann,  den  Rath 
und  die  Ansichten  anderer,  in  der  Ik-liantltuiig  iutraeraniellcr  Erkran- 
kmigen  besser  erfahrener  Collegen  in  Anspruch  zu  nehmen.  —  Jod- 
und  Quecksilber-Curen  werden  hier  meistens  —  wenn  auch  nur  ver- 
suchsweise —  zu  emj)fehlen  sein.  Bei  peripherischen  Lähmungen  kanu 
die  Anweudiuig  des  Constanten  Stromes  zuweilen  gute  Dienste  leisten, 
und  lic'i  ICiteriingen  oder  andenveiligen  Erkrankungen  im  Felsenbein 
kanu  eine  Trepanation  des  Felsenbeines,  unter  Umständen,  von  ent- 
scheidender Wichtigkeit  sein.  ludessen  dürfen  wir  uns  von  dem  Terri- 
torium der  Augenkrankheiten  nicht  zu  weit  entfernen;  wir  dürfen  auf 
die  Iiidicationen  zu  dieser  Operation  und  auf  die  Ausftlhrung  derselben 
hier  niclit  genauer  und  ausführlicher  beschreibend  eingehen.  Es  mag 
genügeu,  hier  nur  darauf  liinj^eileutet   zu  haben. 

Die  directe  operative  Behandlung  des  L^cbels,  wenn  alle  Hoffijung 
auf  Wiederherstellung  der  normalen  MuskeUnner\-ation  aufgegeben 
werden  uuiss,  vrivd  bei  Besprechung  der  Lagophthalmic  imd  des  Ek- 
tropium  ausfiUirliilier  erörtert,  und  glauben  wir  uns  auf  das  dort 
Gesagte  beziehen  zu  dürfen. 


4 
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VIT. 


Die   Insufficienz 

lier 

Mm.   intern i.    Musculäre   Astiienopie. 

Das  Wesen   der  Inlernus-Iiiaufficienz,     Die  Symptome,     DilTetentieile   Diapnose  und 
Dinguose   überhaupt.     Grad    der   InsufQcienz.     Yorkonimeri,     Ursaclie.     Behandlung. 

Den  Läiiniungen  uud  Paresen  dor  Augenmuskel  haben  wir  nocli 
eine  Form  von  miwi-ulöwr  !Scliw,=ii'Iie  zm-  Seite  zu  stellen,  welche  früher 
dem    etwas    unbestiuiDiten   Begritio   der  Asthenopie   subsuiuniirt    wurde. 

Es  konunt  in  der  That  nieLt  selten  vor,  dass  es  den  inneren  ge- 
raden Augenniuskebi  an  Kraft  und  Ausdauer  gebiieht,  uui  denjenigen 
Grad  der  Convergenzstellung  längere  Zeit  liindurth  fotzuhalteu,  welcher 
für  Bescliäftiguugen  in  der  Nähe  uotbwendig  ist.  Die  Muskeln  er- 
müden, und  versagen  in  Folge  dessen  ihre  Dienstleistung. 

Im  Allgemeinen  haben  zwar  alle  Augenmuskeln  an  den  Bewegungen 
des  Augapfels  einen  gleich  grossen  Antlici!  und  niiissten  deshalb,  wenn 
eie  nicht  ungleiche  »Stärke  besitzon,  immer  zu  gleicher  Zeit  ermüden 
und  fimctionsunfähig  werden.  Es  gilt  dies,  strenger  genommen, 
jedoch  nur  von  denjenigen  Augenmuskeln,  welche  assocürte  Be- 
wegungen auszufUliren  haben;  diejenigen  Muskeln,  welche  die  Cou- 
vergenzstellimg  der  Augen  zu  regulireu  haben  (Mm.  recti  intemi), 
müssen  ausserdem  noch  die  accommodativcn  Augenbwogungen  be- 
sorgen. Hieraus  tolgt,  dass  die  Mm.  reeti  iritenii  mehr  zu  tbun  haben 
als  die  übrigen  Augenmuskeln,  dass  sie  dem  eutsprecbeud  die  Ermü- 
dung zuerst  empfinden,  dass  also  die  MuskelerniUdung  der  Recti 
intemi  häufiger  vorkommen  muss,  als  die  Ermüdung  irgend  eines 
anderen  Augeumuskols.  Den  von  der  Muskelermitdung  der  Kccti  in- 
temi abhängigen   Krankhcits-zustaml   nemit  man    museuhu'e   Asthenopie. 

Der  Couvergenzgrad  der  Augensteliuug  ist  hauptsäcldich  abhängig 
von  den  Brechuugsverhältnissen  des  Auges.  Kurzsichtige  nehmen  die 
zn  betrachtenden  Uegenstände  näher,  sie  couvergiren  in  Folge  dessen 
stärker  und  bedürfen  einer  grösseren  Thätigkeitscnergie  der  inneren 
geraden  Augenmuskeln  als  weitsichtige;  dem  entsprechend  muss  Insuf-_ 
ficienz  der  Mm.  intenii  oder  musculäro  Astiienopie,  unter  übrigens 
gleichen  Verhältnissen,  bei  (liriilfidosen)  Kurzsichtigen  leichter  und 
früher  eintreten  als  bei  Weitsichtigen. 

Symptome.  Alle  verschiedenen  Formen  von  Asthenopie  stimmen 
im  Wesentlichen  darin  mit  einander  iiberein,   dass  nach  kürzerer  oder 
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längerer  Arbeitszeit  gewisse  Beschwerden,  gewisse  uiiangeiiebii 
drtlekende  und  sjMiunende ,  ja  selbst  sehuierzhatte  Emptindungen 
den  Augen  entstehen,  welehe  die  l'orfgesetzte  Arbeit  sehr  lästig  ua 
unangenehm,  schliesslich  sogar  ganz  uumögUch  machen.  Beim  Les« 
versehwimnien  die  Buchstabeu  und  Zeilen  mit  einander  und  werd^ 
Bcldiesslich  ganz  unkemitlich.  Nach  längerer  Augennihe,  resp.  dfl 
Morgens  nach  dem  näclitiicheu  Schlaf,  sind  alle  Beschwerden  vorscbv 
den,  und  Patient  ist  zur  Arbeit  wieder  betahigt,  bis  sich  nach  kürzer^ 
oder  längerer  Arbeitsdauer  dieselben  Beschwerden  aufs  Neue  wed« 
einstellen. 

Oifferentielle  Diagnose.  —  Die  musculäre  Asthenopie  unterscheid^ 
sich  von  der  tViUier  (Bd.  I.  pag.  488)  geschilderten  accommodutivo 
Asthouopie  zunächst  dadurch,  dass  zur  Wiederher.stellung  de,s  arbeit 
fähigen  Zustaudes  eine  längere  Augenruho  erforderlich  ist.  Dfl 
krankhafte  Zustand  hat  also  einen  weniger  vergiiiiglichen,  wenige 
oberflächlichen  Charaeter.  —  Das  Verschwimmen  der  Buchstaben 
Bteht  nicht  sowohl  in  einem  Unkemitlichwerdeii  ihrer  Formen,  als  vi« 
mehr  in  einem  Durcheinandern  iessen  der  Buchstaben  und  Zeile 
welches  sieh  .oft  genug  als  wirkliches  Dop])ett.sehen  charactcrisii 
Zuweilen  haben  die  Patienten  eine  deutliche  Empfindung  davon , 
das  eine  Auge  sich  luiwillkiilirlieh  nach  au.s.*en  wendet;  auch  ve 
spüren  sie  in  der  Regel  bedeutende  Erleictiterung,  wemi  sie 
eine  Auge  sehliessen  oder  mit  der  Hand  verdecken.  —  Die  Locali 
tion  der  Druck-  und  .Schmerr,eiu])tiiidungen,  welche  man  gleiehfa 
zur  diÖ'erentiellen  l)iagn<isc  zu  beuutzeu  versucht  hat,  ist  kein  sei 
sicheres  Unterscheidungsmittel,  und  ist  es  um  so  wcuiger,  als  nie' 
aeiten  beide  Formen  von  A.stheuopic  (die  musculäre  und  die  accomnui 
dative)  zugleich  vorkümnien,  wodurch  die  Sichtung  ihrer  diftbreotieD 
eigenthiinilichen  .Merkmale  um  so  schwieriger  wird.  —  Mit  Siehe 
heit  ist  die  Diagnose  nur  aus  den  ol>jectiven  Kennzeichen  zu  eu| 
nehmen. 

Diagnose.  —  Wenn   man   den  Augen  eines  an  musculärer  Asthc 
nopie   Leidenden   ein   Gesichtsobject,   z.  B.  den   Finger,   in   der  l^litte 
Huie    annähert,    so   bemerkt    man,    dass   in    einer    gewissen   Nähe,    o^ 
schon    in   -i  oder  5  Zoll,   das   eine  Auge   —  gemeiniglich   das   wenige 
selitüchtige  —  die  tixirende  Stellung   verlässt   und  in   eine  diTergireti 
schielende  Stellung  nach  aussen  übergeht.     Zuweilen  bemerkt  man  noc 
ein    periodisches   Zurückkehren    des  Auges    in    die   richtige    Fixations^ 
Stellung,    zidetzt  aber   —   während    das   andere   Auge  sich  stark   nach 
imien    wendet    —    verharrt    es    in    einer    dem    nacii    iimeii    gekehrten 
Auge  fast    parallelen   oder    sogar   divergenten  Stellung.     Bei   gesmideu 
Augen    kami    man  das  Ubject   bis  auf  3  Zoll,    oder    selbst    noch    mein 
anuähern,    ohne   dass    es    die   fixirende    Convt^rgenzstellimg   aufzugebe 
braucht,   auch  wenn  der  CJegenstand   längst   nicht  mehr   accommodatii( 
scharf  gesehen  werden    kami;  dagegen  ist  noch  zu  beachten,    dass    be 
Kurzsichtigen,  jo  nach  dem  Grade  der  Kurzsichtigkeit,  das  Abweicheil 
erst  bei  4  bis  2'/»  Zoll  eintritt. 

Die  eben  angegebene  Prüfmig  beansprucht  nur  einen  kurzen  Zeit 
moment;  soll  aber  miuernd  fixirt,  resp.  unter  dieser  Convorgenzstellunj 
gearbeitet   werden,    so   ist   es  einleuchtend,    wie   mit   der  Zeit,    in  de 
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EnttV-niting    einer    Sehweite    von    etwa   8  oder   10  Zoll,    dasRclbe    sich 
ereignen  muss,  was,  bei  der  kurz  dauernden  Prüfung,  in  5  oder  6  Zoll 

eobachtet  wurde:  die  Augen  werden  die  ert'orderliehe  Couvergenz- 
»tellung  nur  mit  wachsender  Anstrengung  eiiiliiiheu  und  werden  auf 
die  Dauer    zu  solcher  »Stellung  gar  nielit    mehr  taliig  sein. 

In    etwas    veränderter,     wenn     auch    ähnlicher    Weise     lässt    sich 

aa  Verhalten  der  Mm.  recti  intcrni  prüfen,  wenn  man,  unter  Ver- 
deckung  des  einen  Auges,  die  abwcichoiiile  Sfelliing  desselben  beobachtet, 
währeud  daa  andere  Auge  ein  in  gewölnilichLT,  nicht  allzu  gi-osser 
Entferining  betiiidliche»  Olijeet  fixirt.  Bei  (durch  Verdeckung)  auf- 
gehobener biiioculärer  Fixation  schielt  nämlich  —  wenn  musculäre 
A.sthenopie  zugegen  ist  —  das  verdeckte,  vom  Sehact  ausgeschlossene 
Auge  nach  aussen. 

Auch  bei  gesunden  Augen  pflegt,  unter  Verdeckung  des  einen 
Auges,  ein  geringer  Grad  von  Divergenz  einzutreten.  Man  Überzeugt 
»ich  sehr  leicht  hiervon,  wenn  man  mit  dem  anderen  Auge  einen  nahe- 
gelegenen l'unkt  fixirt,  und  wenn  mau  nun  plützlich  die  verdeckende 
Hand  wegzielit.  Li  demselben  Augeiildicke  ersrhtiint  der  fixirte  l'unkt 
in  gekreuztem  Doppelbilde,  um  sich  fast  mmnentan  zu  einem  einzigen 
binoculär  gesehenen  Punkt  zu  vereinfachen.  Nocli  auffallender  wird 
die  Erscheinung,  wenn  man  abweclisehid,  in  nnmilfclbarer  Folge  (so 
dass  binoculäres  Sehen  gar  nicht  zu  Stanib-  kommt),  bald  das  eine,  bald 
«las  andere  Auge  verdeckt;  der  fixirte  Pimkt  scheint  dann  ebenso  ab- 
"wechselnd  hin  und  her  zu  springen.  Man  überzeugt  sich  femer  davon, 
■wenn  man  ein  Prisma  mit  auf-  oder  abwärts  I)rechrndcr  Kante  vor  das 
eine  Auge  hält.  BckanntÜcli  gelingt  es  mir  durcli  anlmltende  Uebung, 
Doppelbilder,  welche  übereinander  stehen,  zur  Vereinigtmg  zu  bringen*); 
ohne  diese  vorausgegangene  Uebung  sieht  man  durch  Priemen,  welche 
in  angegebener  Weise  dem  Auge  vorgehalten  werden,  üboreinander- 
Btehende  Do])pclbi!dcr.  Diese  übereinanderstebenden  Doppelbilder  stellen 
aber  gewöhnlich  niciit  genau  in  der  X'crticalrichtiiug  unter  einander;  der 


*)  Diese  Uehunjreii,  uek-lie  frciüch  kleinen  anderen  Zweck  haben  können  als 
fleii.  die  Freiheit  und  Wiükührliehkeit  der  Aupenmuskelbüwetiuug  zu  beweisen, 
werden  auf  folgende  Weise  angestellt.  Man  hält  ein  sehr  setiwach  brechendes 
Prisma  in  solcher  Lage  vor  das  eine  Auge,  dass  eine  seitliche,  durch  ver- 
änderte Convergenzsteilung  der  Augen  leicht  zu  überwindende  Ablenkung  statt- 
findet. Müti  sieht  also  einfach.  Dreht  man  nun  das  Prisma  um  eine  mit 
der  fiesichtslinie  gleichlaufemie  Axe.  so  werden  allni.'dig  Dojipidltddcr  mit 
ganz  geringer  Höhendifferen?.  aullreten.  Nach  Ifingerdu  Versuche  und  einiger 
Anstrengung  wird  es  gelingen,  durch  eine  aufwärts  schielende  Stellung  des 
einen  Auges,  diese  Doppelbilder  zur  Verschmelzung  zu  briinren,  und  durch 
fortgesetzte  Uebung  mit  immer  stärkeren  Prismen  erUngt  man  zuletzt  eine 
gewisse  Fähigkeit  im  Anfwärtsschielen.  Helmhollz  erreichte,  durch 
fortgesetzte  Uebung,  die  Fähigkeit.  Abweichungen  der  Gesichtslinie  von  fi" 
in  der  Uichtung  von  ol)en  nurh  unten ,  ohne  Schwierigkeit  zu  Stande  zu 
bringen.  Durcli  eine  andere  Uebungsinelhode  gelangle  er  sogar  dahin, 
rtillkührlicbe  Haddrehungen  ausKufOlu'en.  Die  äusserste  Drehung,  welche 
ihm  nocli  gelang,  betrug  7°,  wobei  wahrscheinlich  beide  Augen  um  gleich 
viel  —  also  etwa  um  S'/s"  —  jedoch  in  entgegengesetztem  Sinne  gedreht 
wurden.     Helm  ho  Uz,   Physiolwg.  Üplik.  pag.  475  und  478.     Leipzig  18()7. 
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durch   das  Prisma   fixirte  Punkt  schwankt  vielmehr  unsicher   nach  der 
entgegengesetzten  Seite  hinüber  (gcki-euztes  Doppelbild)  und  es  gelingt 
nur  imter  gewisser  intendirter  Muskelaii strengung,  denselben  bis  an  diaj 
Verticalrichtung    heranzuziehen.      Der    Versuch    gelingt    nicht    ebcns 
rein,  wenn  man,  austatt  des  Punktes,  eine  ^^erticalIinie  von  hinreiche!] 
der    Länge    fixirt,    weil    imter    dieser   Bedingung    die  Vereinigung    de 
Doppelliiider  leichter  zu  Stande  kommt. 

Aus   diesen  Versuchen  entnehmen  wir,    dass  das  Muskelgleichf 
wicht   normaler   Augen    einer   nicht   convcrgircndon  Richtung  der 
sichtöünien    entspricht   und  dass   das   ausser   Gebrauch  gesetzte  At 
sobald    es    niclit   mehr  im  Dienste  des  Fixationsactes  steht,  sehr  leicfa 
in  eine  dem  Miiski-lgleichgewichte  entsprechende,  weniger  convorgenle 
Richtung  zurückkekrt. 

Unter   solcher  pathologischer   Störung  des  Muskclgleichgewicht 
spricht  sich  nun  ein  dynamisches  Uebergewicht  der  Jim.  abduceJites  odt 
eine  lusiitHcienz  der  Jim.  rccti  interni  dadurch  aus,  dass  der  laterale  AI 
stand   der  Doppeil lilder    grösser   ist,    als    er  bei  normalem  Verhaltei] 
gefunden  wird ;  wäluend,  im  umgekehrten  Falle,  ein  dynamisches  Ucbe 
gewicht   der  Mm,   rect.  interni,   oder   eine  Insufficicnz  der  Mm. 
cxterni    sich    durch    ein  Nähertreten,    ja  sogar  durch  Gloichnamigkc 
der   Doppclbilder   verrathon    ralisste.     Wir    haben    hierdurch  ein  wicM 
tiges    Mittel    au    der    Hand,    den   tirad    der  Gleichgewichtsstörung 
messen  und  rnimi!ri>»cli  auszudrik-ken. 

Grad  der  Insufficienz.  —  Um   den  Grad  der  InsuflGcienz  gouaui 
zu  bL'stiiunmn,  kann  man  der  zur  Prüfung  benutzten  Verticallinie  ni 

eine  eingotlicilte  Ilorizoutallinie  (siehe  Fig.  92)  hinl 
Fig.  92.  zufügen,  an  welcher  der  seitliche  Abstand  der  on 

stelieuden  Doppelbilder  bequem  abgelesen  wcrd 
kann.  Der  seitliche  Abstand,  verglichen  mit  der 
Fixationsentfcrnung,  giebt  nämlich  den  Divergenz- 
winkel tmd  zugleich  den  Maasstab  fllr  den  Grad  der 
InsutHicienz.  —  Diese  Messungsmethode  ist  jedoch 
insofern  nicht  ganz  sicher,  als  das  eine  Bild  nicht 
strenge  seinen  tStuiidpunkt  behauptet,  sondern  etwas 
imsüit  hin-  und  herseliwankt.  ^^ 

Am  besten  ist  unstreitig  die  Methode  der  PrU-^| 
fuDg  durcli  ab-  und  adducirende  Prismen.    Die  hier^' 
zu    beantwortende  Frage  lautet:    wie    gross  ist  das 
t!<i|llii)iiii|itil|        Fusiiinsvermögen  der  ab-  und  adducireuden  Muskel 
kräftc    des  Auges,    oder  welche  Prismen  vermöge] 
die  Augen,  unter  Fcsthaltung  des  binoculären  Seh> 
actes,  nach  aussen  und  nach  innen,  zu  überwinden.^ 
—  Ich  selbst  vermag  ein  mit  der  Kante  gegen  di 
Nasenseite   vor  jedes  Auge  gehaltenes  Prisma  von.^ 
20°,    mithin   in  Summa   einen   prismatischen  Effect 
von  40",   mit  einiger  Anstrengung  zu   überwüiden, 
wenn   ich   ein  in    etwa  8  Fuss  Entfernung    befind- 
liches Objcct   fixire.     Ebenso    kann  ich    unter  den- 
selben Verhältnissen    und    in    derselben  Entfernung 
durch  zwei  Ggrädige,  mit  der  Kante  schlufenwäi 


Insiirncieru  der  Mm.  iiilcrai,     Muskuläre  A^tlienopie, 


351 


gerichtete  Prismen  einfach  sehen.  Berechnet  man  aber  —  unter  der 
Annahme,  dass  die  Mittelpiinkti'  heider  Augen  etwa  2  Zoll  von  ein- 
ander entfernt  sind  —  die  iiierdurch  bedingten  Convergenzstelhmgen, 
8o  lindet  sich,  ilass  die  Augen  in  dem  ersteren  Falle  filr  einen  etwa 
in  1'/«  bis  2  Zoll  entfernt  gelegenen  l'unkt  convergireu,  in  dem  anderen 
Falle  dagegen  fast  genau  imnillel  »teheu  oder  selb.'^t  ein  wenig  diver- 
giren.  Durch  fortgesetzte  l'ebung  mit  Prisiuen  würde  es  natürlich 
sehr  leicht  sein,  tlieae  V'erhiiltnisse,  innerhalb  gewisser  Grenzen  zu 
ändern;  daher  können  nur  solche  Augen  als  Norm  gelten,  bei  deneix 
derartige  l-ebuiigcu  bis  dabin  uocli  nicht  stattgefunden  hatten. 

Vorkommen.     Die  uiusculüri'  Asthenopie  ist  keineswegs  selten,  wie- 
wohl weit  weniger  frequent.  als  die  acconiiiindutive  ;   A.  v.  Graofe  hat 
versichert,  es  sei  nicht  ilbertineben,  wenn  er  behaupte,  dass  von   1(X) 
Augenpatienten  oder  von  ca.  10  Asthenopisihen,  die  sieh  an  ihn  wen- 
den,   einer  an  musculärer  Asthenopie  leidet.     Die  Krankheit    kommt 
nicht  80  voi"witlti'nil   bei  Myopischen  vor,    wie  man  früher    wohl  ange- 
nommen   hatte ;    mau    findet  sogar  nicht  ganz  selten  auch  hyperuietro- 
lische  Augen ,    die  gleichzeitig   an   aceommodativer  Asthenopie  leiden. 
Ursachen.     Das  Entstehen    der    musculUren   Asthenopie  beobachtet 
lan    nicht    selten  nach  langwierigen,    die  Muskelkrfifte    consumirenden 
Kraiikheiten,  wie  auch  nach  lange  aufgebobeneni  rji-jjraucb  der  Augen, 
z.   B.    nach    langwierigen  U])htliabii)ncn.  —  Das    divergente    .Schielen, 
.■welches    man    so   häutip    nach    einseitiger    Erblintbaig    entstehen  sieht, 
Bt  gewöhnlieh  nichts  Anderes,  als  eine  manifest  gewordene  Insufficicnz, 
lie  während  des   binuculären  .Sehactes  latent  geblieben  war.     Kann  die 
Erblindung  geheilt  oder  beseitigt  werden ,  dann  tritt  gemeiniglich  von 
selbst,    die    richtige    Augcnstellung    in    ihre  —  wenn    auch    etwas  ge- 
schmälerten —  Kechte  winder  ein.     Dem  Uebel   liegt  uftenbar  ein  an- 
jeborenes  Üebergewicht    der    Mm.    recti    externi    zum    Grunde;    unter 
iegünstigendeu    Umständen     wird     es     Ursache     eines     divergirenden 
Schielens, 

Bei  vorhamlener  Insufficicnz  ist  der  jedesmalige  Refractionszustand 
ier   Augen   sorgfältig   in    lietnieht   zu   ziehen.   —   Für  Myopien    ist  die 
irkere  Convergenz  die  natürliche  Augenstellung;    bei    ihnen  ist  ilem- 
jfolge    die    Spannkraft    der    Mm.    recti    inlemi   eijie   verhält nissmässig 
rössere;  der  Parallelismus  ist  ftlr  sie  eine  unzweckmässige  und  dalier 
'auch   schwerer   zu    erreichende,    anstrengende  Augeustelbnig.     Wir  fin- 
den daher  bei  Myojien  gewöhnlich   eine  sehr  beträchtliche  Fähigkeit   der 
Convergenzstollung;    dennoch   kann    eine  relative  Insufficicnz  der  Min. 
intemi  zugegen  sein,  oder  mit  iler  Zeit  entstehen.     Wenn  nämlich  der 
Grad  der  Myopie  zunimmt,    und    wenn  die  Mm.  intemi  nicht  in  dem- 
selben Verhältnisse    an    Spannkraft    gewinnen ,    so    werden  sie ,   in  der 
I      nunmehr    erfordcrUchen ,    vermehrten    (Jonverge.nzstellung    ihre    Dienste 
^^ersagen,  und  es  werden  die  Beschwerden  der  musculären  Asthenopie 
^^pervortreteu.     Noch    häufiger    —    wie   wir    es    bei    den    hochgradigen 
^^Blyopen  fast  regelmässiger  Wei.se  sehen — wird  das  eine  Auge  dem  Dienste 
^^■ich    ganz    entziehen    und    wird  eine  divergent  schielende  Stelhuig  an- 
nehmen, womit  selbstverständlich  die  Beschwerden  der  Asthenopie  gäuz- 
ich  wegfallen. 

Behandlung.     Aus  dem  Verhalten  der  Augenmuskeln  bei  den  geschil- 
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dertcn  Beschwerden   ergeben   sich   leicht  die  Indicationoii  /.m  richtig«' 
Abhülfe  des  üebels. 

Da    bei    correcter    Convergenzstellung   beider    Augen    t\\r    gross« 
Nähe,  die  Anstrengung  der  ^fui.  interni  grösser  ist,  als  b<.'i  geringer 
Convergenzansprllchen,  so  wird  dem  an   nnisculärcr  Asthonfipie  leiden'- 
den  Patienten,  wenn  er  zugleich  Myope  ist,  durch  das  Tragen  rwecM 
massig  ausgewählter  Brillen,  eine  sehr  merkliche  Erleichterung  gesch« 
werden   können ,    weil  Concavbrillen  eine  grössere  Entfernung  des  G« 
sichtsobjectes  gestatten  und  weil  damit  zugleich  eine  geringere  Conv« 
genzstellung  erfordert  wird.  War  nun  —  wie  wir  früher  bemerkt  haben 
das  Brilientragen  flir  die  Nähe,  bei  einigennaassen  hochgradiger  Myopie 
schon    deshalb    empfelilenswerth ,  weil,  durch  die  hierdurch  ermögUcntfl 
Oonvei'genzverujindenmg,  dem  Fortschreiten  einer  liintcrcn  Ektasio  d 
Auga^jfelr.  Einlialt  getlian  werden  kann,  so  wird  es  doppelt  empfeb' 
werth ,    eine    so    einfache  Weise    die    Beschwerden    der  Asthenopie  z: 
verringern,    niclit    zu    vernachlässigen,     ^^'ir  bemerken  noch,  diiss 
diesen    speciellen  Zweck    ein    zu   nahes   Zusammenstehen   der   Brille 
gläser  sorgfiiltigst  vemiiedcn  werden  mnss,   ja  es  kann  unter  Uuislän- 
den  ein  etwas  grösserer  Abstand  der  Brillengläser  empfchlcnswerth 
scheinen  (decentrirte  BrillenX  um  die  nach  aussen  ablenkende  Wirkun] 
der  inneren  Hälfte  der  Brillengläser  mitzubenutzen. 

Ein  anderes  Ilülfsuiittcl  zur  Beseitigung  asthenopischer  Beschwe; 
den  besteht  in  der  Anwendmig  prismatischer  Brillengläser.  Die 
Letzteren  sind  besonders  bei  emmetropischen  oder  bei  hypermetropi' 
sehen  Refracrionsvcrhältnissen  des  Auges  anwendbar:  sie  wenlen  in 
gewöhnlicher  Brillcnform  mit  der  Kante  nach  aussen  vor  die  Augen 
gesetzt  und  dienen  in  soiclier  Weise  dazu,  den  Couvcrgenzgrad  der 
Gesichtslinien  für  alle  Entfernungen  zu  verringern.  ^n 

Die  genannten  Ilülfsniittel  sind  aber  begreiflicher  Weise  keio^^| 
Heilmittel;  sie  dienen  nur  dazu,  die  vorhandenen  Beschwerden  zv^^ 
mindern,  resp.  zu  beseitigen.  Mit  einigem  Rechte  könnte  man  so- 
gar behaupten,  dass  sie,  gerade  im  Gegenthcil,  den  Zu8t.and  ver- 
schlininiern ,  indem  sie  die  ohnehin  schon  verminderte  Thätigkeit  und 
Kraftentfaltung  der  Mm.  recti  interni  giinz  ausser  Uebung  setzen  und 
dadurch  deren  Kräftigung  geradezu  verhindern.  Es  kommt  indessen 
alles  auf  die  Wald  und  auf  die  Gebrauchsweise  der  Brillen  an.  Durch 
hinreichend  starke  prisumtischc  Brillen  versetzt  man  die  geschwächten 
Muskeln  allerdings  zunächst  in  Ruhe.  Wählt  man  aber  die  Gradstärke 
der  j)rismatischen  Brillen  nicht  zu  gross,  so  erleichtert  man  die 
Jiluskelarbeit,  ohne  eine  völlige  Muskelruhe  herbeizuführen.  Ja  man 
kann,  durch  methodische  Wahl  schwächer  und  schwächer  wirkender 
Prismen,  den  übermüdeten  Muskel  allmälig  wieder  kräftigen  und  zur 
normalen  Function  wieder  zurückführen.  Dasselbe  gilt  auch,  in  etwas 
modificirtem  Sinne,  von  der  methodischen  Wahl  schwächerer  und 
schwächerer  Concavbrillen,  oder  auch  wohl  von  der  Wahl  concav-pris- 
matischer  Gläser.  —  Eine  eigentUche  Heilung  dos  IJebels,  kann  indessen 
auf  solchem  Wege  nur  in  unvollkommenem  Grade  herbeigeführt  imd 
erzielt  werden.  Wir  beseitigen  die  beschwerlichen  Symptome  immer 
nur  flir  die  Dauer  der  Anwendung  der  geeigneten  Brillengläser. 

Anders     verhält     sich's     mit     der     Tenotomic     der     Mm.     r 
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itcrni.  Es  ist  leicht  begreiflich,  dass  fturch  Eiicklagerirtig  der  Miu. 
recti  extemi  die  Arbeitslast  der  inneren  geraden  Augenimiskeln  er- 
leichtert wird.  IndesBen  liegt  zugleich  die  Befürchtung  nahe,  dnss  für 
diejenige  Augenstelhing,  bei  welcher  die  Thätigkcit  der  lateralen  Augen- 
muakeln  gleiehmäsBig  in  Anspruch  genommen  wird  —  d.  h.  beim  Sehen 
in  die  Feme  —  nunmehr  eine  relative  Insufficicnz  der  Mm.  exterui  ein- 
treten könne.  —  Während  mithin  vor  der  Tenotoniie,  nach  längerer 
Anstrcngimg  beim  Sehen  in  die  Nähe,  jiathologische  Divergenz  ent- 
steht, könnte  nach  Kückiagerung  der  Mm.  exterui,  neben  Beseitigung 
dieser  pathologischen  Divergenz,  leicht  eine  pathologische  Convergenz 
für  c]ic  Feme  herbeigeführt  werden.  Zum  Glück  tritt  dieses  Ereigniss 
nicht  allzuleicht  ein,  wenn  man  mit  Vorsicht  und  Bedachtsamkeit  operirt ; 
auch  besitzen  wir  geeignete  Mittel,  um  etwaige  übertriebene  Effecte  zu 
massigen.  —  In  früherer  Zeit  machte  man  aus  Besorgniss  eines  zu 
ausgiebigen  Operationseffectes  die  partielle  Tcnotomie;  doch  ist  man 
mehr  und  mehr  zu  der  TJeberzeugung  gelangt,  daw  partielle  Tenoto- 
mieen,  wenigstens  bei  den  lateralen  Aiigenmuskehi ,  gar  keine  Rück- 
lagerung zur  Folge  haben.  Die  partiell  durchschnittene  Muskelseluic 
verheilt  fast  genau  an  derselben  Stelle,  an  welcher  sie  durchschnitten 
•wnrde.  Wenn  auch  anfiinglich  ein  scheinbar  gutes  Resultat  erzielt  wird, 
80  bleibt  der  Endeffect  doch  gleich  Null.  Hierzu  kommt  noch,  dass 
ein  geringer  (irad  von  Convergenz  fiir  die  Ferne  weniger  störend  wirkt, 
als  Divergenz  in  der  Nähe.  Die  gleichnamigen  Doppelbilder  in  der 
Feme  sind  weniger  lästig,  als  die  gekreuzten  Doppelbilder  in  der  Nähe. 
Man  hätte  also  im  schlimmsten  Falle  ein  grösseres  Uebel  beseitigt  und 
ein  geringeres  an  dessen  Stelle  gesetzt. 

Um  nun  keinen  Kunstfehlcr  zu  begehen,  ist  es  wichtig,  die  In- 
dieationeu,  unter  denen  die  Tenotomie  der  M.  recti  ejcterni  zur  Be- 
seitigung einer  Insufficienz  der  Mm.  recti  interni  erlaubt,  resp.  geboten 
ist,  genauer  zu  prüfen. 

Zunächst  ist  es  wichtig,  den  Grad  der  Ablenkung,  welchen  das 
eine  Auge  unter  der  verdeckenden  Hand,  beim  Sehen  in  grössere  Ent- 
fernung, annimmt ,  genau  zu  eruiitteln.  Je  deutlicher  die  Divergenz 
auch  für  die  Ferne  auftritt,  um  so  sicherer  darf  man  erwarten, 
dass  durch  vorsichtige  Tenotomie  für  die  Ferne  keine  Convergenz  her- 
beigeführt werden  wird. 

Demnächst  ist  die  grösste  Stärke  der  Prismen  aufzusuchen,  welche 
das  Auge  zu  überwinden  vermag,  wcim  die  Kante  des  l'risnia's  nach 
aussen  gerichtet,  wenn  mithin  ein  künstlich  divergirendes  Schielen  her- 
vorgemfen  wird.  Je  stärker  der  prismatische  Winkel,  je  grösser  mit- 
hin die  relative  Ueberniacht  der  Mm.  recti  externi,  oder  je  grösser 
der  mögliche  Grad  divergirenden  Schielens,  um  so  weniger  darf  man 
eine  nachträgliche  Insufficienz  der  Mm.  extemi  mit  convorgirendem 
Schielen  für  die  Ferne  befürchten. 

Endlich  ist  —  wie  A.  v.  Graefe  hervorhebt  —  auch  noch  der 
Modus  der  Ablenkung  bei  Annähenmg  eines  Gesichtaobjectes  in  Be- 
tracht zu  ziehen.  .  W'eicht  das  Auge  in  dem  Augenblicke,  wo  die  In- 
sufficienz der  inneren  Muskeln  sich  geltend  macht,  plötzlich,  w^ie  durch 
eine  krampfliafte  Zusammenziehung  des  M.  rect.  externus  nach  aussen, 

Zeheodcr.  Angenhdlk.    II.  Bd.    S.  Aafl.  28 
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dann  ist  dies  ein  Grund  für  stärkere  Correction;  weicht  dagef^cTi  heil 
tortsehreitcndor  Aunälienuig  des  Objcetes,  das  atücirte  Auge  tingcfälif 
iu  derselben  Weise  nach  aussen,  w-ie  das  gesunde  nacli  innen,  so  zvrarij 
dasä  beide  Gosichtslinien  nahezu  parallel  zu  einander  bleiben,  dann  is 
eine  weniger  starke  Correction  angezeigt.  Bleibt  endlich  das  Augd 
bei  einer  gewissen  Grenze  stehen,  ohne  sichtbar  nach  aussen  abzuH 
weicheu,  dann  ist  noch  grössere  Vorsicht  und  eine  noch  geringer 
Cori'cction  erl'orderlieli.  —  Solche  Unterschiede  in  der  erschwerten  Be 
weglichkeit  nach  innen,  bedingen  übrigens  auch  noch  Unterschiede 
der  Wiederanlagerung  der  abgelösten  Muskelpartie;  denn  je  schwererl 
nach  vollendeter  Ducchschneidung  des  M.  rect.  extemus,  sich  die.We 
düng  des  Augapfels  nach  iinicu  vollzieht,  um  so  weniger  ausgiebig  wir 
der  Effect  der  Teiiotomie  Ideiben. 

Endlich  ist  noch  zu  berücksichtigen,  dass  der  Endeffect  der  Opti 
ration  nicht  mit  dem  Effect,  welcher  aus  derselben  unmittelbar  und  an- 
fanglich hervorgeht,  identificirt  werden  darf.     Wenn  auch  der  anlange 
liehe  Effect   übertrieben  war,  so  corrigirt  er  sich  doch  noch,  später  all 
nach  Ablauf  von  2    Wochen,  ganz   von    selbst;    derselbe    muss    daherj 
weiui    der  Endctlcct    genügend  werden  soll,   eine  geringe  Convergeni 
stelliuig   für   die    Ferne    hervorrufen.      Die    richtige    Eiustellungsgrei: 
darf  füi-   Nornialsichtige  bis   auf  4  Zoll    oder    1  Decim.   heranrücken 
und    es    darf    antiinglich    für    die    Feme    eine    Convergenz    von     •* 
bis    1   Lin.  oder    von  1    bL<«  2  nun.   existiren.     Zeigt    sich    z.  B. ,    da 
eine    richtige    binoculiire    Fixation    für    die    Ferne    möglich    ist ,    da 
aber  unter  der  deckenden  Hand  Jas  eine  Auge  etwa  um  '/'  Lin.  nach 
aussen  aliwcicht,    dann    wird  eine  Rücklagerung  des  M.  rect  extcrni 
um    das   Doppelte  —  mithin    um  1   Lin.  —  beim    Sehen  in  die  Fer 
eine  Abweichung  von  etwa   V«   Lin.  nach   innen    ziu-   definitiven    Fol^ 
haben.     Ebenso    wie    vor    der    Operation    die    '/«   Lü'-  AusseJn'ichtuuL 
durch  forcirte  Muskelan.strcngung  des  M.  rect.  interaus  bewältigt  wor- 
den   konnte,    ebenso    wird    nach  derselben  die  übertriebene  Luienricli-_ 
tung  im  Dienste  des  Einfaclisehcus  durch    den  M.  rect.  extemus  Qhet 
wunden  werden  können,  und  das  Endrosultat  der  Wie.deranlöthung  wir< 
den  gewünschten  Anforderungen  eutsprcchcn.    —   Durch  Versuche  mit 
Prismen    muss    das    zu    erwartende  Endi-eaulfat    im  Voraus  festgestellt 
werden. 

Auch   bei    der  musculären    Asthenopie    spielt   die    galvanische    Be 
handhmgs weise  eine  nicht  ganz    unbedeutende  Rolle.     So  erzählt  z. 
Landsberg*)   eine   ganze  Reihe   von  Kraiikhritsfkllcn,    in   denen    d« 
constante  Strom,  theilweise  selbst  da  sich  noch  wirksam  und  crfolgi'eicB 
gezeigt  haben  soll,  wo  die  Tenotomie  der  Mm.  recti  interai  bereits  vc 
geblich  versucht  worden  war. 


•)  Archiv  f.  Opfithalm,  Bd,  XI.  Abtti.  1.  pag.  69.    1866, 
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VIIL 

Das   Schielen. 

Vorbemerkung,  Die  beiden  Hauplformen  ries  Schielens,  das  paraljlische  und  das  concotni- 
lirende  Srliielen.  Dift'eretiliell-dia>rnn?lische  Merkmale.  Die  niciitunp  des  St-bielens.  Die 
Crusse  lies  .Sehielwinkels  und  die  Melhodeti  zur  Messuna  desselben.  Das  alternirendc 
Schielen,  da,s  wahre  und  das  falsche,  das  priniftre  und  d.ts  serundSre,  das  perio- 
dische und  d.is  permanente  Schielen.  .\llgemt'ine  Aetiolngie:  Hereditäre  Dii^position, 
optische  Differenz  heider  Aupen,  Maiiifestweriten  tntentcr  Muskeliiisufttcienz.  Patho- 
genese des  cotiveri.Hrenden  Schielens  durch  Hypernietropic,  in  seltenen  Fällen  durch 
Uyopie.  Patliogeuese  des  divertcirenden  Scliielens  durch  Myopie.  Statistische  Notizen 
zum  Strabismus.  Die  Sehschärfe  hei  Strabismus.  Diagnose,  Behandlimg.  Behand- 
lung auf  friedlich L'Hi  Wege,  Behandlung  durch  Operation.  Zweck  der  Schielopera- 
tion.    Bedingungen  für  das  vollkommene  Gelingen  einer  Schielopcration, 

Die  Muskelretraction. 

Vorbemerkung.  Die  Muskelretraction  ist  der  Miiskellähniuitg  ent- 
gegengesetzt, iuBofem  als  Itei  dieser  der  Muskel  verlängert  und  ge- 
delint,  hei  jener  dagegen  verkürzt  erscheint.  Solclie  Verkürzung  kann 
in  verschiedener  Weise  zu  Stande  kommen. 

ZuTiiichst  kann  ein  willkUriioh  vermehrter  SpannungszuHtand  irgend 
eines  Augeinuuskels  im  Dien.ste  des  gcniein.sumen  iSeliuctes,  eintreten. 
Bei  einseitigen  Trühungen  der  durehsichtigen  Medien,  ln-i  RetVacliuns- 
aiiouialien  und  bei  manchen  anderen  Gesichtstehlern  kaiui  nünilich  durcli 
willkürliche  Ablenkung  der  einen  Gesichtslinie,  der  Sehact  zuweilen 
vrenentlich  verbessert  werden.  —  Die  antanglich  willkilrliche  Ablenkung 
geJit  allmälig  in  eine  nnwillkih-lieho  definitive  über,  und  schliesfilicii  kann 
da»  Auge  willkürlich  gar  nicht  wieder  in  die  richtige  Stellung  zurück- 
geführt werden;  der  Muskel  bleibt  verkürzt.  —  Dieser  iucorrecte  und 
penuauent  gewordene  Spannungszu.stand  eines  Augemnuskels  kann  seiner 
Wirkung  nach  als  ein  tunischer  Krampt'  hetrachtet  werden. 

Eine  andere  F(irm  von  Muskelverkürzung  kommt  als  clo nischer 
Krampf,  als  zuckende  Bewegung  eines  oder  mehrerer  Augenmuskel 
vor;  sie  beruht  theiis  auf  Schwäche  der  Innervation,  theils  aber  auch 
auf  centralen  Reizungen,  welche  meistcntheils  von  entzündlichen  Affec- 
tionen  im  Gehirn,  oder  in  den  Gehirtmerven ,  ihren  tieferen  Grund 
haben.  Solche  Keizungeu  können  rUckginigig  werden  und  dami  ver- 
schwindet auch  der  Muskelkranipf;  sie  können  aber  auch,  je  nach  der 
entfernteren  Ursache  und  je  nach  den  Ausgängen  und  den  Folgen  der 
entzilndlicheu  Reizung,  entweder  in  tonischeu  Krampf  oder  in  lähmungs- 
artige Zustände  und  in  wahre  Läbnmngen  übergehen. 

Von  den  hierhergehörigen  Erkrankungsformen  betrachten  wir  zu- 
nächst das  Schielen;  wir  milsscn  hier  wiederholen,  dass  nicht  nur  die 
tonische  Verkürztmg,  sondern  ebensowohl  auch  die  parah'tische  Ver- 
längerung   eines   Augenmuskels   zur    Entstehimg    des  Scliielens  Veran- 
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Inssiing  geben  kaim.  Eh  schien  uns  jedoch  zweckmässig,  die  mit  der  Be>- 1 
ncnnung  Schieleu  zusarumejiget'assten,  verschiedenartigen  Krankhcits- , 
zustände  nicht  in  zwei  von  einander  gesonderte  Abschnitte  zu  zerreissen. 


Das  Schielen. 

Bei  normaler  binociilärer  Fixation  kreuzen  sich  die  Gesichtslinien ' 

in  dem  fixirten  Punkte.  Jede  Abweichung  von  dieser  normalen  Stel- 
lung, jede  Störung  des  Muskeigleichgewichts,  in  Folge  deren  die  rich- 
tige Stellung  der  fixirenden  Gesichtslinien  in  einer  oder  in  allen  Bliok7] 
richtungen  nicht  mehr  ermöglicht  werden  kann,  bezeichnet  man  mjtj 
der  Benennung  ^Schielen".  —  Wenn  die  Augen  schielen,  dann! 
schiesst  also  die  eine  Gosichtslinie  in  irgend  welcher  Richtung  an  dem] 
Fixationsobjecte  vorbei. 

Miui    unterscheidet    zwei    wesentlich    von    einander    verschiedene^ 
Haupttbmien  des  Schielens,  nämlich: 

1)  das  paralytische  Schielen  und  das 

2)  concomitirende  Schielen. 
Von  Ersterem  ist  bei  Gelegenheit  der  Muskelparalysen  (pag.  312 

u.  f.)  bereits  die  Rode  gewesen;  hier  tnögeu  die  differentiell-diagnostischettj 
Merkmale  kurz  recapitulirt  werden.   —  Das  paral}'tische  Schielen   tritt] 
nur  bei  gewissen  Blickriojitungen,  entweder  vorzugsweise  und  in  höherem! 
Grade,    oder   auch  ausschliesslich  —  iu    allen   anderen  Richtungen  da-j 
gegen,  entweder  gar  nicht  oder  nur  in  geringem  Grade  hervor.  Wird] 
bei  paralytischem  Schielen  das  erkrankte  Auge  zur  Fixation  genöthigtl 
und  wird  ihm  eiu  Fixationsobject  in  demjenigen  Bereiche  des  Gesichtfri-l 
feldes  vorgehalten,   in  welchem  die  Thiitigkeit  des  gelähmten  Muskdi 
vorzugsweise    beansprucht,  wird,    so   nimmt   das   gesunde   Auge   unter' 
der    verdeckenden    Hand    eine   analoge,  jedoch   viel   sUirker  schielende 
Stelhmg  ein,  als  das  erkrankte  Auge  einnimmt,  wenn  das  gesunde  zur 
Fixation  benutzt  wird. 

Bei  dem  concomitircndeu  Schielen  begleitet  das  schielende  Auge 
das    gestmde    Auge    in   di?m    ganzen  Bereiche  des  Gesichtsfeldes,  wo- 
hin diese»  auch  blicken  möge,  und  zwar  in  derselben  gleichgross  blei- 
benden falschen  Kicbtung;    der  Grad  des  Schielens  ändert  sich  nicht, ■! 
man   miige   das    schielende    oder    das    nichtscbielende  Auge  durch  Ver-| 
deckung  vom  Sehacte  aussclilicssen. 

Da  das  paralytische  Schielen  ganz  unabhängig  vom  Sehact  bleibt 
und    da  —  wie    wir   sogleich    näher  untersuchen  wollen  —  das  conco-| 
mitircnde    Schielen    allermeistens    von  Sehstörungen    abhängig    ist ,    sc, 
ist    das    schicleude    Auge    in    ersterem  Falle    in    der  Kegel  gesund,  imJ 
letzteren  Fülle    dagegen    mehr    oder    weniger    amblyopisch   oder  sogst 
völlig  erblindet.     Daher  kommt  es,  dasa  die  Kranken  bei  paraljrtisch« 
Schielen  anfanglich  stets  über  Doppelbilder  klagen,'  währen«!  bei  con- 
comitirendem    Schielen    oft    nur    mit    Mühe    und    durch    langdauemdej 
wiederhulte   üebimg  Doppelbilder  zur  Walmielimung  gebracht  werden! 
können. 

Die  Richtung   des  Schielens.     Das    concomitirende  Schielen    betrifft^ 
vorzugsweise  nur  rlie  lateralen  Augenmuskeln;  das  Schielen  nach  Aussea 
ond  nach  Innen,  oder  das  convergirende  und  das  divergirende  Schieleaj 
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le  allerhiiufigsteu  vorkoiumenden  Schiolformen.    Nur  iii  aiisnahnis- 
f  "weisen  Fällen,  uud  wahrschoiniicii  iuimer  uur  iu  Folge  vorausgegaugeuer 
ConU'actur-Paralysen,  bei  tleuen  die  Lähinuiigseraolieiiiungeii  rückgäugig 
gewordou,  beobachtet  mau  Schielen  iiaeli  aufwärts,  nach  abwärts  oder  in 
den  Diagonab-ichtimgen;  doch  komuat  eine  geringe  gleichzeitige  Abwei- 
^B  chung  nach  oben  oder  nach  unten  bei  eouvergirendem  und  divergiren- 
^^P  dem  Schielen  durchaus  nicht  selten,  Ja  man  kami  fast  sagen,  sehr  häafig 
'^  vor.  —  Bei  paralytischem  Schielen  kann  jede  niögliche  Schielriclitung 
vorwalten;  es  giebt  sogar  eine,  unter  der  Benennung  Radscbielen  be- 
kannte paralj-tischc  Schielfonu,  bei  welcher  die  Gesichtsliiiie  nicht  ab- 
gelenkt, sondern  in  sich  gedroht  ist,  so  dass  der  verticalo  Meridian  des 
Auges  eine  schräge  Lage  annimmt. 

Den  Grad  tler  schielenden  Abweichung  bezeichnet  man  durch 

die   Grösse  des   „vSchiel winkels",    d.  h.  durch  die  Grösse  desjenigen 

Winkels,  welcheu  die  schielende  Geaichtsiiuie  mit  der  idealen  Richtung  der 

richtig  gestellten  Gesiohtslinie  dieses  scliieleudcu  Auges  eiuscliliesst.  — 

Man  bezeichnet  den  Grad  des  Schielens  aber  auch  durch  ein  lineares 

Maass,  nämlich  durch  die  Länge  der  linearen  Abweichung  des  Standes 

der  schielenden  Pupille,  gemessen  auf  der  Oborfläiche  des  Augapfels.    Bei 

richtiger    Fixation  eines  iu   der  Mittellinie  befindlichen  Übjectes  stehen 

beide  I'upillenmitteu  lothrecht  über  synimetrischen  Stellen  des  unteren 

Lidrandes.     Schielt   das    eine  Auge,  daim  fällt  die  durch  die  Pupilleu- 

mitte  dieses   Auges    gezogene  Verticale    auf  einen    anderen,  von  jener 

BjTnmetrischen  Stelle  mehr  oder  weniger  entfernten  Punkt  des  unteren 

Lidrandes.     Der  Abstand  dieser  beiden   Punkte  —  desjenigen  Punktes, 

^—  über   welchem    die   Pupillemnitte    stehen    sollte   uud   desjeuigen ,    tlber 

^^k  welchem  sie   wirklich   steht  —  giebt   eiuen  linearen  Ausdruck  ftir  den 

Schielgrad.  —  Eriimert  mau  sich  daran  (vgl.  pag.  305),  dass  eine  Linie 

auf  der  Oberfläche   des  Augapfels   gemessen,    ungefähr    einem  Wuikel 

von    10*    (oder  dass  1   mm.  etvva  4,5 'j  bes])auut,    so  lässt  sich  —  wo 

^  69    auf   grössere    Cxenauigkeit    nicht    ankommt  —  aus  der  gefuudeuen 

^m  linearen  Abweichung,    die    Grösse    des    Schielwiukels   sehr    leicht  be- 

^m  rechnen. 

^m  Bei   concomitii'eudem   Schielen   ist   der  Schielwinkel   uahezu    con- 

I^B  staut;    er    ändert  sich  uur  bis  zu  gewissem  Grade  mit  der  Entfernung 
^r  des    Fixatiousobjectes ;     bei     einer     und     derselben    Entfernung     aber 
behält    er   in    allen   Blickrichtungen   dieselbe   Grösse.     Wenn    mau  also 
^B  von  der  Grösse  des  Schieiwiidcels  bei  coucomitirendem  Schielen  spricht, 
^P  so  musa ,  strenge  genommen ,  die  Fixationsentfcrnuug,  bei  welcher  der 
Winkel    gemessen    wurde,    stets    mit  angeführt  wcrdcu.  —  Bei  paraly- 
tischem Schielen  kann  von  einem  bestimmbaren  coustauten  Schielwinkol 
•elbstverständlich    nicht    die    Hede    sein,    weil    dessen  Grösse  iu  jedem 
^—einzelnen  Falle,   je    nach   der  Richtung  des  Seheus,  möglicher  Weise 
i^p  von  0  bis  beinahe  90"  variiren  kanu. 

Zur  genauen  Bcmessimg  der  lineareu  Abweichung  des  Schielens 
ist  von  Eduard  Meyer*)  ein  eigenes  Instrument  angegeben  worden. 


')  Du  Stral>i9me  et  de  la  Strabotomie  pag.  83.    Paris  1863. 
fOr  Augenheilk.  II.  pag.  68.  1864. 
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Um  den  Scliielwinkel  zu  finden,  bat  man  verschiedene  VorricJi- 
tungen  in  Vorsclilag  gebracht,  welche  alle  im  Wesentlichen  darin  über-l 
einstimmen,  dass  sie,  bei  bekannter  Entfernung  des  Fixationsd  ' 
den  I'imkt  aut'suclren ,  in  welchem  die  vorbciscliiesseude  Gewi' 
die  Objectsebeno  durchschneidet.  Aus  der  Entfernmjg  dieses  i^uukte 
vom  Fixatiouftpuijktc,  und  ans  der  Entfernung  dieses  letzteren  voiuJ 
Auge  des  Patienten  lässt  sich  der  Schielwiukel  leicht  berechnen;  der-l 
selbe  ist  gleich  der  Tangente  jener  erstercn  Entfernung  dividii-t  durch  diel 
letztere.  Bei  einer  von  tSteffan*)  zugegebenen  Vorrichtung  Ijpwegt  maaj 
ein  kleines  Licht  auf  t'inein  horizontal  liegemleu  graduirten  Ki-eisliopen,l 
ausgehend  von  dem  Fixatiouspuukte,  so  weit  nach  der  Richtung  derj 
schielenden  Gesichtslinie  hinüber,  bis  das  Lichtchen  und  dessen  »pif 
gelbild  auf  der  Hornhaut,  sich  decken.  In  dieser  Stellung  befinde 
sich  das  Lichtchen  in  der  Richtung  der  optischen  Axe  des  schielendenJ 
Auges;  die  Winkelgrosse  dieser  schielenden  Ablenkung  kami  an  dera' 
graduirten  Kreisbogen  umuittclbar  abgelesen  worden. 

Das    alternirende  Schielen.     Zum  Sehacte  wird   ausgehlieaslich 
nichtschielende  Angc  vrrweiidet,  während  das  schielende  voUstiindig  odefl 
fast  vollständig  ausser  Gebrauch  gesetzt  ist.    Es  ist  also  von  selbst  ver 
stündlich,  dass,  bei  concomitirendcm  Schielen  insbesondere,   immer  nur 
die  eine   von  beiden  Gesichtsliuien  schielt,   die  andere  dagegen  richtig 
eingestellt  wird.     Wenn  daher   vou  doppelseitigem  Schielen,   oder   vo« 
Scliielen  „mit  beiden  Augen"  die  Rede  ist,  so  ist  dieser  Ausdruck  ent 
weder  uugenau  oder  mau  hat  danuiter  jeue  Form  des  Schielens  zu  v« 
stehen,   welche   richtiger   als  aiternirendes  Schielen   beaeichnet  wird.] 
Es  kommt  iiänilich  vor,    dass  bald  nur  das  eine,    bald   nm-    da»  andere 
Auge  akernirend  zur  Fixation  benutzt  wird,  während  das  luidere  sghielu 
Inzwischen  wird  man  bei    sorgfaltiger  Prüfung    in   dcu   meisten  Fällen, 
von  alternireudem  Schielen  lierausfinden,  dass  doch  das  eine  von  beide 
Augen  vorwiegend  schielt.    Es  fiiulet  demnach  vcm  dem  alternirendt 
Schielen  zum  einseitigen  oder   uionolateralen  Strabismus,    olme  scharf« 
Grenze,  ein  allmäliger  Uebergang  statt. 

Man  imterscheidet  ferner  ein<;n  wahren  und  einen  scheinbare! 
Strabismus. 

Bei  der  Bcurtheilung,  ob  ein  Auge  auf  irgend  einen  Fixationspuukt 
richtig  eingestellt  ist,  gehen  wir  gewöluilich  vou  der  Voraussetzung  aus, 
dass  die  Liuie,  welche  den  Fixationspunkt  mit  dem  Auge  verbindet  " 
durch  den  Scheitelpunkt  der  Horuljaut  himlurchgeht  und  etwa  aut'  de 
Mitte  der  Horuhautbasis  senkrecht  steht.  Nun  aber  wissen  wir  (sieh^ 
Bd.  I.  pag.  486),  dass  die  sog.  Gesichtslinie  oder  diejenige  gerade^ 
Liuie,  welche  den  Fixationspunkt  mit  dem  optischen  Bilde  desselben 
auf  der  Retina  verbindet,  keineswegs  identisch  ist  mit  der  optischen 
Axe,  d.  h.  mit  derjenigen  Linie,  welche  durch  den  Scheitelpimkt  der 
Honihaut  hindurchgeht,  dass  erstere  vielmehr  um  mehrere  WinkeJ- 
grade  bald  nach  Aussen,  bald  nach  Innen  von  dem  vorderen  End- 
punkte der  optischen  Axe  die  Hornhaut  durchsclmeidet.  Ist  die  Dif 
renz  der  Lage  beider  Linien  nidit  gross,    dami    wird  eine  Täuschung 


•)  Ophthalm.  Review  VIII.  pag.  831.    London  1866. 
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kaum  vurkomnien:  ist  al)or  auBnahmsweüe  der  Winkel,  wolchcu  die 
GeBicIitsliinc  mit  der  optischen  Axe  einscliliesst,  gross,  so  kann  in  der 
Tliiit  das  Auge  scheinbar  schielen.  Man  überzeugt  sieb,  dass  dieses 
Schielen  nur  scheinbar  ist,  daran,  dass  nnan  bei  fortdauernder  Fixation, 
bald  das  eine,  bald  das  andere  Auge  verdecken  kiimi,  ohne  die  geringste 
Aendcnuig  der  Augcnstelliuig  w';ihrnehnien  zu  können. 

^Lan  unterscheidet  temer  das  primäre  imd  das  secundäre 
Sei  fielen. 

Es  kommt  vor,  dass,  in  Folge  von  imvorsichtiger  Tenotomie,  der 
Effect  der  Operation  zu  gross  wird;  hierdurch  entsteht  ein  Schieleu 
nach  entgegengesetzter  llichtuiig.  Ein  solches  durch  die  Operation 
hervorgerufenes  Schielen  neuiit  man  Secund  iir schielen,  während  das 
vorausgegangene  Schielen,  im  Vergleich  mit  diesem,  als  primäres 
Schielen  bezeichnet  wird. 

Endlich  muss  noch  luiterschieden  werden  zwischen  dem  intercur- 
rirenden  oder  periodisclieii  und  dem  pur  mau  eilten  Schielen.  —  Im 
ersten  Beginn  des  Scbiulens  pflegt  nändicli  das  Schielen  nur  gelegent- 
lich bei  besonderer  Anstrengimg,  hei  Ermüdung,  Ijci  gewissen  lijtck- 
richtungen  u.  s.  w.  hervorzutreten.  Fehlen  diese  Veraidassungen  oder 
hören  sie  zeitweise  auf,  dann  ist  auch  keine  schielende  Ablenkung  der 
Gesichtslinien  zu  bemerken;  das  Schielen  tritt  also  nur  vorübergehend 
anf.  Dieser  Zustand  kami  zuweilen  sehr  lange,  ja  lebenslänglich 
dauern;  er  geht  aber  der  Regel  nach  in  pennanentes  Schielen  über. 
Seine  Dauer  hängt  ab  von  der  llöglichkeit  oder  Unmöglichkeit,  die 
Gelegenheitsursjichen  zu  vermeiden. 

Allgemeine  Aetiologie.  Wenn  man  auch  zugeben  muss,  dsiss  die 
Gesichtniinien  neugeborener  Kinder  unstüt  umhoi"schwauken,  und  noch 
nicht  taliig  sind,  sich  regelmüssiger  Weise  iji  einem  bestinnuten  Fixa- 
tiouspnnkt  zu  kreuzen,  so  darf  nian  diese  unvollkommenen  Vorübungen 
btnoculärer  Fixation  nicht  mit  der  Benennung  „Schielen"  bezeidmeu. 
Das  eigentliche,  piithologisclie  Schieleu  tritt  vielmehr  dami  erst  ein, 
wenn  die  biiioculäre  Fixation  bereits  erlernt  war,  später  aber  durch 
irgend  welche  hinzutretende  Störung  wieder  aufgehoben  wurde.  Das 
Schielen  kommt  also  —  seltene  Ausnahmsfalle  abgerechnet  —  als  an- 
geborene Erkrankung  nicht  vor.  —  Nichts  desto  weniger  giebt  es 
zweifellos  eine  hereditäre  Anlage,  welche  das  Entstehen  des  Schie- 
lens in  einer  späteren  Leben.-^zeit  bcgiiiistigt;  wir  sehen  oft  genug,  dass 
Kinder  schielender  Eltern  selbst  wieder  schieleu.  Diese  hereditäre  und 
angeborene  Anlage  zum  Schielen  kann  im  Allgemeinen  zurückgeftihrt 
werden  auf  zweierlei  UnvuUkommenheiten  des  Auges,  aus  denen  her- 
nach —  wenn  begünstigende  Umstände  hinzutreten  —  das  wirkliche, 
pornuinente  Schielen  entsteht.     Es  kann  nämlich: 

i)  ein  Missverhältniss  bestehen  zwischen  der  antagonistischen 
Leistungstahigkeit  der  lateralen  Augenmuskeln,  oder  es  könneu 

2)  gewisse  optische  Störungen  vorliegen,  welche,  durch  einseitige 
Ablenkung  einer  Gesichtslinie  und  durch  Verzichtleistung  auf  den 
binoculären  Sehact,    wenn   audi  nicht  beseitigt,    doch  wenigstens   ver- 

^K  riugert  werden. 

^H  Ad  1.  Wenn  die  Mm.  rect.  extern,  ein  dynamisches  Uebergewicht 

fc  -      ■ 
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gewiuuen  iiber  ihre  Antagoni»ten,  so  wird  hieraus  eiu  divergirendes 
Schielen,  und  wenn  dio  Min.  recti  intern,  das  Uebergewieht  haben,  ein 
convergireudes  Schielen  hervorgehen. 

Ein  dynamisches  Misaverhältniss  in  der  Leistuiigstahigkeit  einzeluer 
Augenmuskeln  wird  aber  als  aiigeborenea  Uebel  oft  •l)eobaehtet.  Es 
kann  indessen  nicht  geläugnct  werden,  daas  die  Augenmuskeln,  ebenso 
wie  alle  übrigen  Jluakeln  des  mensclilichen  Köq)er8,  durcli  Uebung 
gestärkt,  durch  Mangel  an  Uebung  in  ihrer  Kraftentwicklung  gehemmt 
werden;  ein  Missverhältuiss  der  Leistungsfiihigkeit  kann  mithin,  bis  zu 
gewissem  Grade,  durch  schlecht  geleitete  Uebung  oder  durch  gänz- 
lichen Maugel  an  Uebung  acquirirt  werden.  Auch  köiaieu  Störungen 
in  der  Leistmigstahigkeit  der  Augenmuskeln  noch  auf  andere  Art, 
namentlich  durch  Erkrankungen  im  Gebiete  des  Nervensystems,  im 
Verlaufe  des  Lebens  entstehen. 

Die  sub  2  angeftlhrten  i)j)tischcn  SU>rungeu  können  gleichfalls, 
ebensowohl  hereditär  wie  acquirirt  vorkonmien;  letzteres  i.it  verhältiiias- 
mässig  selten.  —  Unter  allen  Umständen  gehört  zur  definitiven  Ent- 
stehung des  Schielens,  wenn  es  aus  optischen  Störungen  hen'orgeht, 
neben  der  prädisponirenden  Anlage ,  auch  noch  ein  nächstes  veran- 
lassendes Mumcut,  ein  relativer  Missbrauch  des  Gesichtsorganes.  oder 
doch  ein  der  minderen  Leistungsfähigkeit  der  Augen  nicht  ent- 
sprechender Gebrauch  derselben.  In  nianclien  Fällen  wt  freilich  das 
MissverhältniRs  so  gross,  dass  das  Seilen  in  der  Nähe  au  und  für  sich 
allein  schon  ausreicht,  um  eine  schielende  Ablenkmig  des  einen  Auges 
zu  bewirken. 

Betrachten  wir  die  entfernteren  Veranlassmigen  des  Schielens  etwas 
genauer,  so  darf  zimächst  eine  optische  Differenz  der  Kefractiou 
oder  der  Sehschärfe  als  eine  solclic  bezeichnet  werden.  Geringe  Diffe- 
renzen der  Sehschärfe  beider  Augen  finden  sich  zwar  fast  bei  allen 
Menschen;  sie  sind  als  solche  ziemlich  irrelevant;  erreichen  sie  aber 
einen  höheren  Grad,  dann  können  sie  dem  gemeinschafthehen  Sehen 
mit  beiden  Augen  merklicji  8tört?nd  werden.  In  diesem  Falle  beniht 
diu  Schstörung  meistens  aut  krankhaften  Veränderungen  im  Lmeren 
des  Auges,  oder  auf  TrUbmigen  der  brechenden  Medien,  insbesondere 
auf  Triibunfjcn  der  Hornhaut,  Trilbimgcn  und  Verdunkelungen  der 
Hornhaut  sind  aber  aUermcistcns  eine  Folge  vorausgegangener  ont- 
zündüclier  Vorgänge  in  der  Hornhaut.  Wir  sehen  daher  nicht  selten, 
namentlich  bei  Kindern,  wie  eine  heftige  Ophthalmie  mit  hochgradiger 
Liebtscheu,  zurtickl)]eibende  Hornhauttrübungen  hinterlässt,  und  wie, 
nachdem  die  Entzündung  glücklich  überstanden,  das  entzündet  gewesene 
Auge  inzwischen  eine  permanent  schielende  Stellung  annimmt.  Sei  es 
nun,  dass  der  Reiz  der  Entzündung  sich  auf  die  Nachbargeljilde  aus- 
breitet, die  seimigen  Ansätze  der  Muskeln  mitorgrcift  mid  im  wei- 
teren Verfolg  eine  Schrumpfung  und  Verkürzung  der.sclben  hervorruft 
(Ructe),  sei  es,  dass  die  getrültte  Iloruliaut  den  binoculären  Sohact 
stört  und  deshalb  zur  willkürüchen  Unterdrückung  der  centralen  Bild- 
empfiudungen  des  getrübten  Auges  auffordert;  Thatsaehe  ist  es,  dass, 
in  Folge  sidcher  Entzüudungeu ,  nicht  selten  convergirendes  Scliieleu, 
gleichsam  unter  imseren  Augeu  entsteht.  Dagegen  muss  freilich 
zugegeben    werden,     dass    in    anderen    zahlreichen    Fällen    von    ein- 
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aeitigor  Entzündung,  oder  von  einaeitiger  Trübung,  oder  von  ein- 
seitiger völliger  Erblindung,  ein  nachfolgendes  Schielen  nicht  beob- 
achtet wird.  Die  Entsteiuing  des  nachfulgendeii  Schielens  kann  also 
nicht  ausschliesslich  auf  (i|itiscli(Mi  Gründen  berulien;  wir  müssen  viel- 
mehr annehmen ,  dass  durch  die  optische  Störung  zunächst  nur  die 
Prädisposition  gegeben  ist,  welche  unter  Umstiindeu  au  dem  Zustande- 
kommen des  Schielens  mit^virkt,  unter  anderen  Umständen  aber  auch 
ohne  Folgen  bleibt. 

Nach  langwierigen,  den  Krfiftezustand  des  Patienten  aufreibenden 
Elrkrankungen,  insbesondere  nach  Xervenfiebeni,  nach  protrahirten  Lun- 
genentzündungen, im  Gefolge  von  Tuberkulose  und  anderen  Allge- 
meiuleiden  sehen  wir  mitunter'  Schielen  entstehen.  In. solchen  Fällen 
müssen  wir  uns  den  Strabismus  hervorgegangen  denken,  aus  einem 
präexistirendeu  d-vTiamischen  Uebergewicht  des  einen  oder  des  anderen 
lateralen  Augennniskels.  Je  mehr  die  Jluskelkriifte  im  Allgemeinen 
sinken,  um  so  mehr  steigert  sich  ein  etwa  vorhandenes  llissverhältuiss 
aul  Kosten  des  schwächereu  Theilcs,  und  endlich  entsteht  eine  schie- 
lende Abweichung  der  Gesichtslinie  nacii  der  Richtung  des  dynamisch 
stärkeren  Augenmuskels.  Unter  solchen  Verliältnissou  nianifestirt  sich 
eine  früher  latent  gebliebene  Insuflicienz.  Der  entstehende  Strabismus 
wird  convergent  oder  divergent,  je  nach  der  Präponderauz  der  inneren 
oder  der  fiussercu  geraden  Augenmuskeln.  —  Diese  Entstehung  des 
Sebielens  ist  allerdings  sehr  häufig  und  fllhrt,  wenn  sie  vorkommt, 
keineswegs  immer  zu  permanenten  Störungen.  Mit  dem  Aufhören 
der  Ursache  pflegt  im  Gegcntlieil  gemeiniglich  auch  die  Wirkung  auf- 
zuhören und  man  Itemerkt  nicht  selten,  dass,  mit  fortschreitender  Con- 
valesceuz  und  mit  der  Besserung  des  allgemeinen  KräftczuHtaiides,  auch 
der  Strabismus  allmälig  wieder  verschwindet  und  die  binoeulüre  Fixation 
allmälig  wieder  in  ihre  alten  Rechte  eintritt. 

Concomitirendes  Schielen  geht  zuweilen  aber  auch  au.i  Muskel- 
paresen hervor.  Wcini  nämlich ,  bei  länger  dauernder  Parese  eines 
Augenmuskels,  Contractin-  seines  Antagonisten  hinzutritt,  wenn  später- 
hin die  Lähumng  sich  bessert,  und  unter  zurückbleibender  Contractur 
die  vollkommene  Function.staliigkeit  des  fi-üher  gelähmt  gewesenen 
Mnakels  "sich  wieder  herstellt,  so  bildet  dieser  Zustand  ein  conco- 
mitirendes Schieleu.  —  Die  meisten,  wenn  niclit  alle  Fälle,  iu  denen 
ein  wahres  Schielen  nach  oben  oder  nach  unten  (Strabismus  sursum 
et  dcorsum  vergens)  beobachtet  worden,  mögen  auf  diese  Weise  eut- 
standen  sein. 

Unsere  Keimtnisse  der  Pathogenese  de»  Schielens  ist  durch  die 
Arbeiten  von  Donders  in  ein  neues  und  lichtvolleres  Stadium 
getreten.  Donders*)  hat  nämlich  zuerst  und  mit  ganz  besonderer 
Aufmerksamkeit  den  Einfluss  der  Refractionsverhältiiisse  auf  die  schie- 
lende Ablenkung  der  Gesichtsliuieu  studirt.  Seine  Unterauchmigen 
führten  ihn  zu  der  Beobachtung,  dass 


•)  On   the  Anomalie«  of  AccommodaÜon  and  Refraction  of  the  eye.  pag.  292 
London  18C4. 
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1)  das  convei'girende  Schielen  fast  ausnahmslos  vou  Hvperinetropie 
abhängig  sei,  und  dass 

2)  das  divergircndo  Schielen  gewöhnlicher  Weise  aus  Myopie  her- 
vorgelie. 

Pathogenese  des  convergirenden  Schielens.    Wir  haben  bereits  beil 
einer  trüiieren  Geleg-enheit  (B<1.  I.  pa^.  488)  das  convergircnde  Scliielen] 
als   einen   sehi*  gewöhnlichen  Folgezustand   der  Hypennetropie  kennen! 
gelernt;  wh*  dürt'en  uns  also  hier,  wo  es  sich  darum  handelt,  die  Hyper-j 
metropic  als  Ursache  des  Schielens  aiizuiciagen ,    auf  das  dort  rrcsagtej 
zurückbcziehen.     Wir  müssen  uameutlich  wiederholen,  das»  Donderal 
das   fixirende    Auge    couvergont- schielender    Patienten    meistens    hyper-j 
metropisch  fand,   und  dass  er  sich    auf  Grund  dieser   häufigen  Coinci-j 
denz    zu    der   Annahme   genöthigt   sah ,    das   Vorkommen    von    conrer- 
girendcm   Schielen   «dme    gleichzeitige   Ilypennetropie    für    einen    Aub-I 
nahmefali  zu  halten.     Wenn  andere  Autoren    die  Hypennetropie    nicht] 
ganz  ebenso  häufig  in  Verbindung  mit  Strabismus  convergens  gefunden^ 
haben,  so  mag  dies  zum  Theil  darin  seinen  Grimd  haben,  dass  sie  dt 
niedrigeren  Grade,    und  besonders  die  latente  Form,    weniger  be4ichtet.1 
Donders  macht  besonders  darauf  aufmerksam,  dass  nicht  die  höchst«nj 
Grade    von  Hyperinetr<»pie,    dass  vielmehr   nur   die    mittleren  Grade,! 
welche  in  der  Jugend  latent  bleiben,  am  häufigsten  zum  c<mvergb-endenj 
Schielen  Veranlassung  geben.    —   In  der  That  ist  es   leicht  erklärlieh,} 
weshalb  nur  die  mittleren  Grade  den  Strabismus  veranlassen,  währen«! 
bei    sehr    geringen    und    sehi"   hohen   Graden    von    llypemietropje    da 
Schielen    nur    ausnahmsweise    entsteht.     Wenn    nämlich    eine   stärker«! 
Convergenz.Htellung   der    Augen   die   Accomiuodation    für   die   Nähe    er-| 
leichtert,  iudeni  sie  den  relativen  Naliepnnkt  uucli  etwas  näher  au  da 
Auge  heram'ückt,    wenn  forner,    beim  SchieJen  nach  innen,    der  Con- 
vergeuzwinkel  grösser  wird,  als  er  bei  binocnlärer  Fixation  sein  würde 
—  was  keines  Beweises  bedarf  —  so  ist  ersichtlich ,  dass,   bei  Hyper-J 
metropie,  miter  Verzichtleistung  auf  biuoculäres   Sehen,    durch  convcr-' 
girendes  Schielen  aceommodativ   scharf  gesehen  werden  kann,  während 
in  derselben  Nähe  bei  dem  durch   buioculäre  Fixation  gegebenen  Con- 
vergenzgrade  vielleicht  noch  nicht  scharf  gesehen  werden  könnte.    Da» 
convergircnde  Schielen  kann  also  nur  bei  mittleren  Graden  von  Hvper-j 
metropie    von    Nutzen     sein;     denn     bei    sehr     geringen    Gradea^ 
würde     das     aceommodativ     genaue     und     scharfe    Sehen     auch    ohjie 
ßehielen    noch   möglich    sein;    bei   sehr   hohen  Graden    aber  würde 
der  gewünschte   Effect   trotz   aller  Anstrengung  doch  nicht   mehr 
reicht  werden  köimen. 

Endlich   ist   leicht  ersichtlich ,    dass  der  gewünschte  Effect   Uber-i 
haupt  nur  dann  erreichbar  ist,  wenn  die  Accommodationskraft  noch 
voller  IJreite  besteht,  d.   h.  weim  die  Patienten  noch  jung  sind.  —  Das! 
permanente  Schielen  wegen  vorhandener  Hypennetropie  entsteht  daher 
immer  nur  in  frülier  Jugendzeit,  es  entsteht  —  genauer  angegeben 
h>    denjenigen   Lebensjahren,    in    denen    die   Kinder  zuerst  die  Schulel 
besuchen  oder  anfangen  sich  anhaltend  mit  Arbeiten  in  der  Nähe,  mit 
Lesen,  Schreiben,  Nähen  u.  s.   w,  zu  beschäftigen. 

Das    Schielen    tritt   antanglich    immer    nur    periodisch    auf.     Die 
kleinen  Patieüten  sehen  entfernte  Dinge  recht  gut,    olme   zu  schielen: 
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sobald  sie  über  genöthig^  werden,  in  eiuer  Nähe  zu  selieu,  tilr  welvlie  sie 
kaum  noch,  oder  gar  nicht  mehr  accomiundiren  können,  dann  schielen 
sie.  Das  iScbieleu  beginnt  entweder  »ngleicJi  oder  doch  bald,  naclidcm 
sich  die  Kinder  der  ungewohnten  Anstrengung  einer  Accumnuidniiou  für 
die  Nähe  uuterzidieu.  —  Bei  Kindoni  w(dilliabeuder  und  sorgsamer 
Kltem  wird  die  falsche  Augeustellung  in  der  Uegcl  rechtzeitig  bemerkt, 
und  die  Golegeidieitsnrsache  wird  luftglii'list  vermieden;  bei  ärmeren 
Kindern  wird  das  Schielen  gemeiniglich  erat  beachtet,  nachdem  es  be- 
reits längere  Zeit  bestanden  hat.  Daher  kommt  es,  dass  bei  Kindern 
wohlhabender  Eltern,  selbst  wemi  sie  hypormctropisch  sind,  das  Schielen 
ßeltene»"  vorkommt;  bei  geringerer  Sorgsamkeit  und  bei  mangeluder 
Rücksiditnahme  auf  das  begimieude  Schielen  geht  dasselbe  rasch  in 
permanentes  Schielen  über. 

Dondors  hat  die  bisherigen  Beobachtungen  über  die  Entstehuugs- 
ursachen  des  Schielcns  einer  genaueren  l'riltinig  luiterzogen,  und  hat 
dabei  namentlich  die  Ueborzeugiuig  gewonnen,  dass  eine  Difterenz  der 
Retraetionsvcrhältuisse  beider  Augen  oder  eine  einseitige  oder  auch  (un- 
gleiche) doppelseitige  Honiliauttrübung,  oder  dass  eine  einseitige  Am- 
blyopie, nicht  etwa  au  und  i'iir  sich  tleu  Strabismus  convergens  her- 
vorrufen, dass  sie  vielmehr  nur  das  Eutstehen  desselben  erleichtern  und 
begünstigen,  und  dass  sie  nur  niaassgebend  sind  für  die  Eutscheidiuig 
der  Frage,  ob  das  rechte  oder  das  linke  Auge  in  die  schielende  Stel-" 
lung  übergehen  wird. 

EndUch  hat  Donders  gefunden,  dass  der  Winkel,  welchen  die 
Homhautaxe  mit  der  Oesichtslinie  einschliesst  (der  Winkel  a)  im  All- 
gemeiuen  um  so  grösser  ist,  je  höher  der  Grad  der  Ilypenuetnipie 
und  dass,  bei  gleichen  Graden  von  Hypernietropie,  ein  hoher  Werth 
dieses  W'itdvels  zum  Entsteheu  von  Strabismus  convergens  ganz  be- 
sonders disponirt.  Hierüber  sind  die  genaueren  Zahlenangaben  in  dem 
Originale  selbst  uaciizulcscn  *). 

In  einigen  Fällen  von  Strabismus  convergens  findet  sich  Accom- 
modationspareso ,  ein  Zustand,  der  die  Entstehung  des  Strabismus  — 
durch  das  erschwerte  Bestreben  accommodativ  scharf  zu  sehen  -^  leicht 
erklärt.  Wahrscheiulich  hat  auch  der  nach  diplitheritischer  Angina  mit 
Accommodatiouslälimung  auftretende  Strabismus  seinen  Grund  in  der 
AccommodationsparBsc. 

Eine  andere  Form  convorgirenden  Schielcns,  welche  sich  durch 
ihre  pathogenetisclien  ilomente  ganz  besonders  cbarakterisirt ,  kommt, 
nach  A.,  v.  Graefe**),  in  Verbindung  mit  mehr  oder  minder  hoch- 
gradiger, gewöhidich  aber  mit  sehr  beträchtlicher  Myopie  (von  'jit  bis 
7«)  vor.  Die  lläufigkeit  dos  Vorkommens  dieser  Fonn  schätzt  A. 
V.  Graefe  auf  etwa  2°o  aller  Schielendeu.  Die  Krankheit  beruht  auf 
einem  djTiamischcn  Ucbergewicht  der  Jim.  recti  intern!  über  ihre  An- 
tagonisten, mithin  auf  einer  Insufficienz  der  Mm.  recti  externi.  Die 
Entstehimg  des  Schielens  hat  man  sich  hierbei  etwa  in  folgender 
Weise  zu  denken.  Wie  bei  allen  Myopien,  so  findet  sich  auch  hier,  der 
myopischen  Accommodationsbreite  entsprechend,  eine  vorwaltend  in  An- 


•)  L.  c.  pag.  293. 

•*)  Archiv  für  rtphtiialni.  Bd.  X.  .\l)lh.  1.  png.  156.    Berlin  1864. 
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Spruch  genommene  Thätigkeit  der  Mui.  interui.  Für  die  Nülie,  mit- ' 
liin  bei  grösserer  Convergenz  der  GesichtsliDien,  ist  dieses  Verliältnis» 
durchaus  zwoekmäsaig;  ward  aber  der  betrachtete  Gegenstand  e.tvrae 
weiter  abgenickt,  ward  mithin  eine  gesteigerte  Thätigkoit  der  ilui. 
exterui  diiuerud  in  Anspruch  genommen,  so  gelangt  man  schliesslich 
au  eme  Grenze,  bei  welcher  den  lim.  exteruis  die  uugewoluite  Arbeit 
zu  schwer  wii-d.  Der  eine  von  beiden,  und  zwar  derjeuige,  welche 
dem  schwächer  sehenden  oder  dem  stürker  myopischen  Auge  eutspricht, 
lässt  in  seuier  Anspaimuiig  nach,  und  die  sofort  auftretendeu ,  stören- 
den Dop])eibilder  werden  Ursache  einer  noch  weit  betrachtiicliereu  Ab- 
lenkung, in  der  iustiuctiven  Absicht,  die  Distanz  der  Doppelbilder  za 
vergrösaeru,  um  dieselben  dadurch  weniger  störend  zu  macheu.  Wir 
beobachten  also  eineu  EnttVrnungsgrenzpunkt,  an  welchem  eine  nach 
einwärts  gerichtete ,  und  zwar  sogleich  sehr  hochgradige  pathologische 
Ablenkung  der  einen  Gesioht.slinio  auftritt.  Anlanglirfi  ist  dieselbe  vor- 
übergehend und  erat  allmälig  geht  sie  in  ein  stationäres  fcjchieleu  über. 
Diesseits  des  Grenzpunktea ,  wo  filr  richtige  Einstellung  der  Gesichts-  i 
linicn  die  Anspannung  der  Mm.  intern!  erforderlich  wird,  kann  die  bin- 
oculäre  Fixation  ungehindert  fortbestehen;  jenseits  desselbeu  tritt  coii- 
vergireudes  tSeJiieleu  ein. 

Als  Gelegenheitsursache  dieser  Bchielform  musa  die  dauernde  A©«' 
commodationsanstrenguug  in  die  Nähe  betrachtet  werden.  Je  hoch- 
gradiger die  Myüi)ie  um  so  stärker  wird  (ohne  Brillengebraucb)  die 
Convergenz  der  Gesicbtslinien ,  um  so  höhere  Anforderungen  werdeu 
folgeweise  an  die,  ohnehin  schon  dynamisch  übermächtigen  Adductoren 
gestellt.  Durch  be.>itäudige  Thätigkeit  werden  diese  letzteren  ununter- 
brochen geübt,  gestärkt,  und  verlieren  mehr  und  mehr  ihre  Dehnungs- 
fUhigkeit,  während  die  relaxirtcn  Adductoren  sich  an  Deluumg  gewöhnen 
luid  die  Fälligkeit  der  Zusammenziehung  schliesslich  einbiisaen.  Wir  ] 
wollen  hier  sogleich  bemerken,  dass  durch  den  rechtzeitigen  Gebrauch 
richtig  gewählter  Concavbrillcn  diese  Gelegenheitaursache  in  passender 
Weise  climinirt  werden  kann.  Hier  liegt  auch  der  Grund,  warum  diese 
Form  des  couvergirendeu  Strabismus  bei  Frauen  weit  häutiger  angetroffen 
wird,  als  bei  Jlänuern ;  die  letzteren  entschliesseu  sich  äu»  eigeuem  An- 
triebe leicht  zum  Brilleiitragen ;  bei  Frauen  findet  sich  —  wie  bekannt  — • 
ttUci-meistens  eiue  Abneigung,  zuweilen  sogar  eine  wahre  Antipathie 
gegen  das  Brillentragen. 

Die  Kranklieitsform,  von  welcher  hier  die  Rede  ist,  kann  nicht 
ganz  leicht  verkannt  oder  mit  anderen  Strabismusformen  vcrwecJiselt 
werden.  Von  dem  convergirenden  Schielen  bei  Hypermetropie  lässt 
sie  sich  leicht  durch  die  richtige  Beurtheilung  des  Refractiouszustaudes 
unterscheiden;  aie  unterscheidet  sich  von  demselben  aber  auch  noch 
dadurch,  dass  die  Patienten  von  deji  Erscheinungen  der  Doppelbilder 
wenig  oder  gar  nicht  belästigt  werden,  während  bei  der  myopischen 
Form  des  convergirenden  Strabismus  die  Doppelbilder  entweder  ver- 
kappt oder  auch  ganz  deutlich,  und  dann  mitunter  in  quälender  Weise 
auftreten.  Ferner  pHegt  das  hypermetropische  Schielen  schon  in  den 
ersten  (gewöhnlich  zwischen  dem  3.  und  7.)  Lebensjahren  zu  entstehen, ' 
das  myopische  Schielen  dagegen  erst  in  einer  vorgerückteren  Jugend- 
zeit   (nämlich    selten  vor    dem  7.  oder  8.  Lebensjahre) ,    weim  bereit» 
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re  lind  liinger  dauenule  Ant'orderungMi  an  den  Acconitnndations- 
act  gestellt  werden.  A.  v.  Graet'e  hat  die  Entstehung  mynpischen 
Schielena  in  einzelnen  selteneren  Füllen  sogar  noch  im  30.  und  40.  Le- 
bensjahre beobachtet. 

Mit  einer  Abdueensparese  könnte  der  Zustand  insofern  leicht  ver- 
•Wechselt  werden  ,  als  in  der  That  eine  geringe  Zunahme  des  Abstan- 
des  der  Doppelbilder  sehliit'enwJirts  wahrgenommen  worden  kaun;  allein 
diese  Zimahme,  wenn  sie  auch  zuweileji  nach  der  .Seite  de»  schielenden 
Auges  etwas  deutlicher  liervortritt,  zeigt  sich  doch  stets  nach  bei<lon 
Seiten.  Eine  einseitige  Abdueensparese  lässt  aber  nur  nach  der  Seite 
des  kranken  Auges  hin  eine  Vergrössorung  der  Distanz  der  I>(>ppel- 
bilder  erkennen ;  nach  der  gesniiden  Seite,  findet  stets  eine  Annäherung 
der  Dojipelbilder  statt.  —  Das  weitere  Auseiiianderwcichen  der  Doppel- 
bilder, wenn 'der  fixtrte  Oegenstand  sehläfenwärts  bewegt  wird,  erklärt 
sich  bei  dem  myopischen  Schielen  aus  dem  vorliiuidenen  Uebergewieht 
der  Mm.  recti  interni.  Hierdurch  winl  niimlich  die  Beweglichkeit  nach 
innen  relativ  erleichtert;  die  Bcwegungstahigkeit  nach  aussen  dagegen 
beiderseits,  mid  zwar  gewöhnlich  um  etwa  '/s  bis  1  Lin.  oder  um  1  bis 
2  mm.  eingeschränkt,  so  dass  nach  aussen  beiderseits  ein  Wachsen  des 
Schielwinkels  und  iblgeweise  auch  ein  weiteres  Anseinandertreten  der 
durch  das  Schielen  bedingten  Doppelbilder  stattfinden  niuss. 

Zur  Sicherung  der  Diagnose  bei  unentwickelten  Fällen  oder  zur 
Constatirung  des  wirklich  vorhandenen  Uebergewichts  der  Mm.  interni 
bleibt  nocli  der  Versuch  mit  prisniatisclien  rrläseni  zu  machen.  Hält 
man  ein  abwärts  brechendes  Prisma  vor  das  eine  Auge,  so  pflegen 
bei  normalen  und  emmetropischcn  Augen  gekreuzte  Duppeli)ilder,  mit- 
hin ein  leicht  divergirender  Strabismus,  zu  entstehen.  Bei  Myopen, 
deren  Mm.  recti  interni  eine  überwiegende  Anspannungskraft  besitzen, 
sehen  wir  dagegen,  noch  innerhulb  iles  Bereiches  der  biuoculiiren  Fixa- 
tion, gleichnamige  Doppelbilder  auftreten.  Hieraus  lässt  sich  die  vor- 
handene Disposition  zu  convergenter  Ablenkung  einer  (»esichtsliuie  mit 
Sicherheit  iliagnosticiren. 

Pathogenese  des  divergirenden  Schielens.  Die  Entstehung  des 
dlvergirenden  Sciiieieiis  bei  Myopie  erklärt  sich,  nach  Donders, 
auf  folgende  Weise: 

Aus  einer  Reihe  sorgfältiger  Untersuchungen  ergab  sich,  dass 
Myopie  auf  einer  Verlängerung  des  Augapfels  in  der  Richtung  der 
optischen  Axe  beruhe.  Die  eliipsoide  Form,  welche  der  Augapfel  hier- 
durch erhält,  erschwert  aber,  in  der  Augenhöhle,  dessen  Beweglichkeit 
um  die  kürzeren  Axen,  besonders  in  lateraler  Richtung.  Hierzu  kommt 
noch,  dass  in  der  verlängerten  myopischen  Augenaxe  der  ])reli)iunkt 
weiter  vom  hinteren  Pol  entfernt  gefunden  wurde  als  bei  emnie- 
tropiflchen  Augen,  und  hieraus  folgt  weiter,  dass,  in  dem  ohnehin 
schon  relativ  zu  engen  Räume  der  Augenhöhle  bei  gleichen  A-^'inkel- 
drehungen  der  Augenaxe,  die  Excursionen  des  hinteren  Augapfelpols 
weit  grösser  ausfallen.  In  der  That  fand  Donders  die  licweguugs- 
iiihigkcit  myopischer  Augen  in  hohem  <  frade  eingeschränkt.  Von  17 
untersuchten  Augou  waren  9  nicht  einmal  im  Staude,  eine  laterale 
Winkelbewegung  von  28°  in  Ausführung  zu  bringe^].  Die  verminderte 
Beweglichkeit  nach  aussen  ist  allerdings  von  geringer  pmktischer  Be- 
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deutung,  weil  ihre  Nachtheile  sehr  leicht  und  vollkommen  durch  Kojif-j 
drelnui.^eu    ersetzt    werden    können ;    dagegen    hat    die    eingeschränkte ' 
Beweglichkeit  mich  innen,  sofern  sie  den  accomniodativen  Bedürfnissen 
entsprechen    soll,    weit    grössere    Nachtheile.     Dazu  kommt  noch,  da«« 
bei  myopischen  Augen  grössere  Convergenzanforderungen  gestellt  vrer-j 
den,   als   hei   nicht-myopischen   Augen.     Donders  hat  nämlich  gefun- 
den, dass  der  Winkel  (o),  welchen  die  Gesichtslinie  mit  der  Horuhautaxel 
einschliesst,    bei    Myopen   kleiner    ist,   ja,  dass  derselbe  sogar  negativ] 
werden  kann,  worunter  zu  verstehen  ist,  dass  der  vordere  l'ol  der  trc-I 
sichtslinie  nach  aussen  vom  vorderen  Pol  der  Horiihautaxe  liegt.  Beil 
übrigens    gleicli    bleibendem  Veriiiiltni.ss  der    ^luskelansiitze    zur  Hom-'J 
hatitiuitte    wird    aber    dadurch    an    die   ituieren  lateralen  iluskeln   eine! 
relativ  höhere  Anforderung  gestellt ;  die  ilnrnliautmiUen  müssen  weiter  j 
nach  innen  gerichtet  werden ,    al.-*  Ix'i   enuni'trojiischen  oder  bei  hyper-  j 
metnijiisclien  Augen.    Bei  behinderter  Leistungsfähigkeit  werden  mit-1 
hin  die   Leistuug.sanspriicho  an  die  Mm.  recti  intenii  bei  Myopie   noch 
gesteigert.      Die  nothwendige   Folge   hiervon   ist,    dass  beim   Sehen 
in  der  Nähe  \'iel  fi-üher  als  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen,  eine  mn»-, 
culäre  Asthenopie  eintreten  nnis»,  welche  sich   sclilicfislich  diirch  di- 
vergent schieleutle  tStellung  die  nidit  mehr  licaiegbaren  iSchwierigkeiten  j 
und  Beschwerden  erleichtert.  —  Sobald  die  Anstrenginig  ftir  die  NÄho! 
aufhört,  verschwindet  auch  der    Strabismus;  derselbe  kann  also  als  einj 
relativer   divergir ender  Strabismus   aufgcfasst    und   bezeichnet 
werden;  er  besteht  elicn  nur  so  lange,  als  die  Arbeit  in  der  Nähe  dauert. 

Bei  sehr  hochgi'adiger  Myojiie  kann  —  unter  Verzichtleistmig  auf  J 
Briilcugebrauch  —  überhaupt  nur  noch  luonoculär,  und  unter  divergent! 
schielender  Ablenkung  des  einen  Auges,  scharf  gesehen  werden;    detml 
die  Gesichtslinien  würden,    selbst  unter  günstigeren  Kaum-  imd  Bewe-^ 
gungsverhültuissen ,    gar  nicht  oder  kaum  im  Stande  sein,  sich  in  dem 
allzu  nahen  Fernpnnkte  zu  kreuzen.     Um  wie  viel  leichter  nuiss  diver- 
girendes  Schielen  zu  Statide  kommen,  wenn  die  befeits  erwähnten  Be- 
hinderungen noch  hinzutreten! 

Statistische  Notizen   zum  Strabismus.  —  Zur  richtigen  Be-| 
urtheihnig  der  Häufigkeit  des  Vorkommens  von  Strabismus  und  desseo  ( 
veniulassenden    ätiolcigischen  Momenten    fehlt   es    uns    bis  jetzt  an  hin- 
reichend genau    und   hinreichend   übereinstimmend  gearbeiteten  statisti- 
schen Zusaminenstellungen.     Wir    können    indessen    annäherungsweise  j 
annehmen,    dass    unter  100  Augenkrauken  sich  etwa  5  oder  6  Schiel- 
krauke  finden. 

Die   relative  Häufigkeit  des   divergirenden   und  des    häufiger  vor- , 
kommenden    convergirenden   Schieleus    mag    sich   durchschnittlich  etwa 
verhalten  wie  1  zu  5. 

Plinsichtlich  der  ätiologischen  Momente  des  Schieleus  fehlt  uus 
noch  immer  eine  grössere  Reihe  statistisch  genau  und  übereinstimmend 
zusammengestellter  Zahlenangaben. 

Die  Sehschärfe.  —  Es  ist  eine   bekannte   Thatsache,    daas    beil 
conc(jmitirendem  Schielen  das  schielende  Auge  eine  geringere,  meistens 
sogar    eine    sehr    viel    geringere   Sohschfirfc    besitzt,  als  das  fixirende.  I 
Nur    bei    alteniireudem    Schielen,    wo  bald  das  eine,    bald  das  andere] 
Auge  den  Fixationsact  übernimmt,  und  bei  paralytischem  Schielen  pflegt] 
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gar  keine  oder  nur  eine  geringe  Differenz  der  .Sehscliärtii'  vorhanden 
zu  sein.  Je  dentlicher  der  Clinrakter  des  einseitigen  Scliieleiii*  liervor- 
tritt,  um  80  deutlicher  tritt  zugleich  auch  die  Differenz  der  8eliscliärte 
hervur;  je  constanter  das  eine  Auge  schielt,  um  so  gewisser  jiflegt 
dessen  Sehschärfe  verringert  zu  »ein. 

Es  fragt  sich,  ob  diese  herabgesetzte  Sehschärfe  etwas  Zufälliges 
ist,  oder  ob  sie  als  Ursache  oder  ob  sie  als  eine  Wirkung  de»  Schie- 
leus  zu  betrachten  sei,  — Gegeu  die  Zufälligkeit  spriclit  alle  Erfah- 
rung; sehen  oder  nie  findet  mau  ein  vollkommen  sciitüchtiges,  einseitig 
schielendes  Auge.  Als  Ursache  des  Schielens  kann  man  einen  ge- 
wissen Grad  einseitiger  Amblyopio  unter  Umständen  wohl  gelten  lassen; 
als  rcgehnääsige  Ursache  kami  sie  jedocli  ehtMiso  wenig  gelten,  weil  eine 
beti'ächtliche  Heruiisetzuiig  der  Seh.'fi'härfe ,  ja  eine  völlige  Blimlheit 
einerseits,  »ehr  oft  ohne  merkliche  Sjuir  schielender  Abweichmig  vorkommt. 
—  Ist  das  eine  Auge  vollständig  erblindet,  daim  ist  freilich  damit  zugleich 
auch  die  Möglichkeit  einer  matheuiaüsch  genauen  binoculären  Fixation 
abgeschnitten.  Nichts  desto  ^veniger  sehen  wir,  wemi  die  Erbliiuhmg 
erst  in  späteren  Jahren  entstanden  ist,  dass  das  erblindete  Auge  aus 
alter  Gewohnheit  die  Bedingungen  des  Fixationsactes  zuweilen  noch 
in  ziemlich  befriedigender  Weise  orliillt.  Wenn  das  erblindete  Auge 
eine  entschieden  schielende  Richtung  anniunnt,  ilanu  sind  wir  berech- 
tigt, ein  präoxistirendes  Uebergewioht  de.sjenigen  Jluskels,  nach  dessen 
Wirkungsgebiet  die  schielende  Abweichung  stattfindet,  anzunehmen. 
Die  früher  latente  l'rävalenz  des  einen  Muskels  über  Beinen  iVnta- 
goniäten  ist  durch  die  Erblindung  manifest  geworden.  Tritt  unter 
günstigen  Umständen  die  Wiederherstellung  des  Sehvermögens  im  er- 
blindeten Auge  ein,  so  sieht  man  nicht  selten  eine  KUckkehr  hi  die 
richtig  fixirendc  Stellung,  als  Beweis,  dass  die  Kraftentfaltimg  des 
schwächeren  Jluskels,  wenn  sie  durch  den  Soliact  angeregt  wird,  immer- 
hin noch  ausreichend  ist,  um,  trotz  des  überlegenen  Antagonisten,  die 
richtige  Augapfelstellimg  zu  bewirken. 

Die  einseitige  Schwaclisichtigkeit  kaim  also  nur  bedingmigsweise 
aU  Ursache  des  Schielens  betrachtet  worden,  mid  die  Annahme,  dass 
die  Herabsetzung  der  Sehschärfe  in  der  Regel  erst  seenndär  durch 
das  Schielen  herbeigeführt  wird,  ideibt  hiernach  völlig  berechtigt;  sie 
ist  es  um  so  mein-,  als  wir  zuweilen,  nach  operativer  Wiederherstel- 
lung der  binoculären  Fixation,  eine  rasch  zunehmende  Besserung  der 
Sehschärfe  beobachten.  Ja,  auch  ohne  operativen  Eingriff'  und  aus- 
schliesslich durch  einseitige  Uebung  des  schielenden  Auges,  kaim  zu- 
weilen eine  merkliche  Besserung  der  Sohschärte  erzielt  werden.  Man 
spricht  in  solchem  Falle  von  „Ambljopie  aus  Nichtgebrauch". 

In  Bezug  auf  das  Sehvermögen  ist  noch  bemerkenswerth ,  dass 
diejenige  (peripherische)  Partie  der  Netzhaut,  auf  welcher  sieh  das  von 
dem  nichtschielenden  Auge  fixirte  Object  abbildet,  eine  mehr  als  ge- 
wöhiüiche  excentrif<che  Sehschärfe  zu  haben  pflegt.  Ja  die  Fälle, 
in  denen  die  centrale  Sehschärfe  sri  tief  licrabgeBunkcn  ist,  dass  sie 
von  der  peripherischen  iibertroften  wird,  sind  gar  nicht  ganz  selten. 
Wenn  unter  solchen  Verhältnissen  der  Patient,  unter  Verdeckung  des 
gesunden  Angcs,  aufgefordert  wird,  einen  grösseren  Gegenstand  mit 
dem  schielenden  amblyopischen  Auge  zu  fixii-en,  so  bemerkt  man,  dass 
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Funclionsstörungen  der  Augenmuskeln, 


(las  Auge  die  schielende  StpUimg  gar  nicht  verlässt ,  dass  also  oii 
mit  der  Macula  lutea,  »ondem  mit  einer  excentxischen  Xetzhautstell' 
—  meistens  jedoch  nur  unsicher  —  fixirt  wird.  Es  vicariirt  also  iu  ge- 
wissem Sinne  eine  exeentrische  Netzhautatelle  für  tlie  Macula  lutea. 
Ob  eine  Incongrueuz  der  Netzhäute,  ob  also  eine  anatomisch  aiiomaloj 
Lage  des  gelben  Fleckes,  wirklich  vorkommt  oder  nicht,  mag  vor 
läufig  noch  dahingestellt  Idcilien  oder  soll  hier  wenigstens  nicht  uäLi 
untersudit  werden.  Gewiss  ist  es  aber,  dass  in  den  exquisiten  Fällen 
einer  solchen,  relativ  ungewölinlicheii  eoccentrischeu  hiehschärfe ,  bei 
vorhandenem  Strabismus,  die  Annahme  einer  Incongrueuz  der  Netz- 
häute sehr  naht)  Hegt.  —  Wir  wollen  hier  nur  noch  bemerken,  da8S_ 
in  Fällen,  in  denen  wirklich  eine  peripherische  Netzhautstelle  das  cen 
trale  Sehen  vertritt,  eine  unrichtige  rrojection  doch  nicht  beobacht' 
wird.  Wenn  wir  ciueu  Patienten,  der  einäugig  und  mit  schielender! 
Augeiistcltung  ein  Object  ansieht,  veranlassen,  dieses  Ubject  rasch  zu 
ergreifen  oder  mit  dem  Finger  auf  dasselbe  hinzudeuten,  so  schca'« 
wir  nicht,  wie  bei  frischen  Mnskelliihmungen,  eine  unrichtige  Proj 
tion,  wir  bemerken  vielmehr,  dat*8  i'at.  den  Gegenstand  gerade  dß,  ver-' 
muthet  mid  aufsucht,  wo  dieser  sich  wirklich  bcHndet. 

Diagnose.  Aus  dem  bisher  Gesagten  ergiebt  sich  die  DiagnoAe 
des  Scliiclens  von  selbst;  es  ist  indessen  nicht  unwichtig,  darauf  auf-, 
merksam  zu  machen,  dass  gewisse  geringgradige  Schielformen  zuweil 
nicht  ganz  leicht  zu  entdecken  sind. 

Die  Prüfung  des  Schiclens  muss  stets  in  möglichster  Nähe  vor- 
genommen werden,  weil  j  cd  OS  Schielen  bei  der  Fixation  in  der  Näh 
seinem  Grade  nach,  zunimmt.  Nun  erkennt  man  die  abweichende  od 
unrichtige  Einstellung  eine»  Auges  am  besten  imd  sichersten,  wenn  man, 
bei  vorgehaltenem  Fixationsohjectc,  bald  das  eine,  bald  das  andere  Angi 
verdeckt  und  genau  darauf  achtet,  ob  in  demselben  Momente,  in  welche; 
man  das  eine  Augo  verschliesst  oder  wieder  frei  lässt,  das  andere,  oder 
dieses  letztere,  eine,  wenn  auch  noch  so  gcrintilgige  Bewegung  macht. 
Geschieht  dies,  und  geht  die  Bewegung  von  aussen  nach  innen,  dann 
ist  divergirendes  Schielen,  geht  sie  in  umgekehrtem  Sinne,  djum  i 
convergirendcB  Schielen  vorhanden.  —  Sieht  man  dagegen  bei  di 
angefiihrt<'n  Prüfung  durchaus  keine  Stellungsveränderung,  dann  ist  kei 
Schielen,  oder  vielleicht  sogen,    „scheinbares  Schielen"   vorhanden 

Bei  dieser  Priifungsmethode  ist  jedocli  noch  Einiges  zu  bemerki 
Zunächst  muss  das  Sehvermögen  des  schielenden  Auges  him'eichen< 
gut  sein,  um  überhaupt  fixiren  zu  können:  ist  dies  nicht  der  Fall, 
dann  wird  der  Versuch  unsicher  oder  selbst  unmöglich.  Freilich  ii 
dann  gemeiniglich  auch  das  Schielen  so  hochgradig,  dass  es  einer  fei- 
neren Priifuiigsmeth<nh>  gar  nicht  mehr  bedarf.  Ist  dagegen,  bei  gleich- 
zeitig vorhandener  hochgradiger  Sehschwäche,  nur  ein  geringgradige« 
Schielen  bemerkbar,  so  würde  dieses  in  sofern  ziemlich  irrelevant  sein, 
als  man  sich  unter  solchen  Umstünden  schwerlich  zur  operativen  Vi 
bessenmg  entschliessen  würde. 

Bei  alternircndem  Schielen  hat  man  zu  berücksichtigen,  dass  beid 
Augen  gleich  gut  zu  sehen  pflogen.    Verschliesst  man  z.  B.  das  link 
Auge,  dann  muss  das  rechte  die  Fixation  übernehmen;  lässt  man  n 
das  linke  Auge  wieder  frei,    so  wird  das  rechte    fortfahren   zu   fixiro 


I 


'iiiid  eine  iStelhingsveräiulcrung  wird  iiiclif  eintrotcu.  Ebenso  n)Ui»s  es 
sich  verhalten,  wenn  Jas  andt;fe  Auge  zuerst  verschloßscn  wird.  Nun 
kommt  e?  darauf  an,  während  daa  rechte  Auge  noch  unzweifelliaf't  tixirt, 
unter  genauer  Controlc  des  linken,  das  reclite  Auge  zu  scldiessen. 
Macht  in  diesem  Mfimeutc  das  linke  Auge  eine  steliiuigsveränderude 
Bewegung,  dann  ist  Srlii^'lcn  vorhanden;  bleibt  es  luivcrrückt  stehen, 
dann  ist  der  etwa  vdrhiuideue  iStrabisinus  nur  scheinbar. 

Der  sog.  scheinbare  Strabismus  kann  nur  mit  Hülfe  von  Messungs- 
mstrumenten (Ophtliahnompter)  erkannt  und  genau  bestimmt  werden; 
ohne  dieselben  ist  unsere  TieurtheiUmg  »ctiwankend  und  unsicher. 

Behandlung.  Das  Schielen  kann  dm'ch  operative  Hülfe  beseitigt 
werden.  ludc.''.sen  ist  mit  der  blossen  Oja^ration  die  Sache  nicht  immer 
abgethan ;  durch  (lieselbc  kann  im  Grunde  genommen  nur  die  Muskel- 
spuimung  gehoben,  nicht  aber  die  Ursache  des  Schiclens  beseitigt 
werden.  Besteht  die  Ursache  fort,  wie  könnte  dann  wohl  durch  eine 
Operation  allein  verhindert  werden,  da.ss  die  fortbestehende  Ursache  über 
Kurz  oder  Lang  nicht  dieselben  Folgen  abermals  lierbcifülireV  —  Die 
Erfahrung  bestätigt  diese  Vermuthnng;  sie  lehrt,  das«  in  Wirklichkeit 
nicht  ganz  selten  an  ein  und  demselben  Individuum,  eiii  und  derselbe 
Augenmuskel  ohne  dauernden  Heilerfolg,  .3  oder  4  Mal,  und  vielleicht 
noch  öfter,  durcbsdniitten  wurde.  Schon  im  Laufe  der  ersten  oder 
zweiten  Woche  kehrt  in  solcliem  Falle  der  Augapfel  iu  die  alte  verkehrte 
Stellung  zurück,  oder  es  bessert  sich  die  Stellung  nur  in  wenig  be- 
merkbarer Weise. 

Vor  allen  Dingen  ist  demnadi  nöthig  —  vor  oder  nach  verrichteter 
Operation  die  veranlassenden  Momente  zu  beseitigen  oder  thunlichst 
zu  neutralisiren.  A  priori  ist  es  sogar  sehr  wahrscheinlich,  dass  das 
Schielen  unter  gewissen  Ll^nistiiiiden  auch  wohl  ohne  Üjieration  oder  — 
wie  man  sich  avoIiI  auszudrücken  pflegt  —  in  friedlicher  Weise  geheilt 
werden  kann;  nändich  dann,  wenn  es  überhaupt  möglich  ist,  die  ver- 
anlassenden Momente  des  Schielens  ganz  zu  beseitigen. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  geht  das  Schielen  —  wie  wir  gesehen 
haben  —  aus  Kefractionsfeblem  hervor.  Durch  Hülfe  corrigirender  Brillen- 
gläser kann  man  aber  den  Refractionsfehler  neutralisiren;  es  ist  dem- 
nach auch  a  priori  ausseroi-dentlich  wnhrseheinlich,  dass  durch  dasselbe 
Mittel  auch  das  Schielen  geheilt  werden  kann.  In  der  That  kann  durch 
ein&che  Causahherapie,  d.  h.  durch  Anwendung  der  den  vorhandenen 
Brechmigsfehler  corrigirenden  Brille,  in  der  ersten  Entstehungszeit  des 
Schielens,  und  besonders  so  lange  das  Schielen  nur  periodiscl»  auftritt, 
vollkommene  Heilung  ohne  Operation  erzielt  werden.  Diese  lleilungs- 
mögUclikeit  des  Schielens  auf  friedlichem  Wege  ist  durch  die  Praxis 
hinlänglich  bestätigt  worden.  —  Es  ist  demnach  rathsam,  iu  allen  den- 
jenigen Schielfallen,  in  denen  die  Abliüngigkeit  des  Schielcns  von  ehiem 
vorhandenen  Brechungsfehlcr  nachgewieson  werden  kann,  bevor  man  zur 
Operation  schreitet,  den  Versuch  zu  machen,  ob  das  Schielen  nicht 
dm'ch  friedhche  Hülfe  coiTigirender  Brillengläser  beseitigt  werden  kann, 
und  ebenso  ist  es  rathsam,  nach  der  Operation  die  unmittelbaren  Ope- 
ratiousresultate  durch  Mithülfe  entsprechender  Brillengläser  zu  sichern. 
Besteht  das  Schielen  seit  noch  nicht  allzulanger  Zeit  und  ist  es  viel- 
leicht  noch    nicht   einmal  permanent  geworden,  so  kann  man  in  vielen 
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Fällen  auf  dauernde  Bes^*el•unfJ  reclineii;  ist  dagegen  das  Sehvennöj 
bereits    beträulitlidi    ge«uiikeu,    oder    imtte  das   8cliicleii  bereits  lang 
bcotandeu,    oder  liegen    deuiselbeii    andere  Ursacben  zu  Gnmdo,  dauu 
wird  mau  »icli  vcrgeblidi  bumähen,  den'  Patienten  obue  (.)peration  und, 
lediglicb  durcli  die  Brillenkur  zu  beileu. 

Bei    selir  jugemllieben  Patienten,    und    überhaupt    wenn    in    Folge 
des  8cbieleus    Aoji  Sebverniögeu    des    seiiielendeu  Auges    bereits    merk- 
lich  gesunken   ist,    erscheint   es   zweckmässig,    als  ein   den  Erfolg  der 
Scbieioperatiou    sicherndes  Vorbcreituugsmittel,    das    schwaehgewordeue 
Auge    durch    8eparatUbuugen    zu    stärken.     Man  verbindet  zu  diesem 
Zwecke  das  gesunde,  nicbtscliielende  Auge  so,  dass  es  au  keiner  Stellej 
neben    oder    unter    dem  Verbände   durcliselien   kann.     Am  eiiifacbstea^ 
und    besten    geschieht   dies    dadurch ,  dass  man  das"  zu  versehliesaende 
Auge    mit    etwas   Watte   oder   mit   einem  Charpiebäuschchen  bedeckt, 
80    zwar,    dass    es    sich    unter   dem   Verbände   gar  nicht  öffiieu  kann.| 
Oder    man    benutzt    zu    diesem  Zwecke  eigene  Brillen,    durch  weleJi« 
der    vollkommene    tjptische  Versclduss    des   einen  Auges  bewirkt  wird, 
Nun    lüBst    man    mit    dem    ambiyopischen    Auge  je   den    Verhiiltiussenl 
entsprechende    Seliübungen    machen.       Am     besten     sind     immer    difl 
Uebungen    im  Lesen,    weil   sie  zugleich  einen   sicheren  Maassstab 
die  Beurtheiiung  etwa  eingetretener  Besserung  geben.     Leider  hat  m; 
es  aber  oft  genug  mit  kleinen    Patienten    zu    tliuu,    welche    im    Le»« 
noch  niclit  geübt    sind,    oder  noch  giir  nii'iit  lesen  können;    man  kai 
indessen   den  Unterricht    im   Lesen    mit    diesen  .Sebübungeu   in   zwecl 
massiger  Weise  verbinden.    Die  Hebungen  müssen  hinge  Zeit  hindurc 
tägbch,   ja  selbst  mehnuals  tägUch,    wenn   auch   nur  wenige  Minut 
zur  Zeit,    fortgesetzt  werden.     Off  ist  es  zweckmässig,    bei   sehr  bi 
trächtlicliem    Grade    der   Amblyopie,    vergrössermle    Convexgläser    zu 
Hülfe   zu    nelmien.     Wie   diese   Uebmigen  eingerichtet  werden,    ist  im 
Uebrigen  ziemtieli  gleieligilltig;  die  Tendenz  derselben  muss  aber  immer 
darauf  abzielen,  in  grösseren  mid  immer  grösseren  Abständen  kleinere 
und  immer  kleinere  Gesiclitsobjecte  erkennen  zu  lernen.  —  Unter  an' 
dauernder  Fortsetzung  dieser  Ueljungen  gelingt    es  zuweilen  —  zu: 
bei   friscli    entstandenen  Sciiieltailen    —    durch    Besserung   des"  Sohvi 
niögeus    eine  Besserimg    oder  völlige  Normalisirung  der  Augenstellun 
lierbeizuführeu.    In  vielen  anderen,  und  zumal  in  allen  alten  8eliieltalli 
würde  man  sich  mit  solchen  »Sehübungen  vergeblieh  abmUhen. 

Im    Allgemeinen    darf  man    annehmen,    dass    die    Beseitigung    d< 
Schielens    auf  friedlichem    Wege    nur    selten,    und    meistens    nur 
vollkiimmen  gelingt,  weim  mau  das  Schielen  in  statu  naseenti  zur  Bi 
hantUimg  bekommt;   in  der  Kegel  bleibt  zur  Bcssermig  des  vorhandeJH 
Fehlers  die  Operation  unvermeidlich.    Demiocb  ist  es  imter  allen 
ständen  zweckmässig,  ja  zur  dauernden  Sicherheit  des  Heileft'eetea  sei 
oft  unerlässlich,    die  genaimteii  Ueljungen  sowohl  wie  die  Anwendani 
corrigirender  Brillen,  gleichzeitig  mit  der  Operation  iji  Verbindung 
in   Einwendung    zu    bringen.     Versäumt    mau    diese  Sorge,    so    werdi 
namentlich  jugendliche   Patienten    meistens    bald   wieder   in   den 
Felder  zurücktallen. 

Zweck    der   Schieloperation.     Der    beabsichtigte   Effect  eini 
Scliieloperation    kann    im    Allgemeinen    unter    drei   verschiedenen    ~ 
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sichtspuukten    betrachtet    werden.      Mau    beabsichtigt    nämlich ,     ent- 
weder : 

1^  nur  einen  kosmotisclien  Effect  zu  erzielen,  d.  h.  das  unan- 
genehme und  entstellende  Ausscheu  des  Schielens  zu  ändern,  resp.  den 
Patienteu  zu  ver-schönern ,  oder 

2)  das  Sehvermögeu  des  schieieuden  Auges  zu  bessern,  oder  endlich 

3)  gewisse  anderweitige,  unter  dem  Namen  der  musculäreu  Asthe- 
nopie bekannte  Beschwerden  zu  beseitigen. 

Ad  1.  Der  kosmi'tiscbe  Effect  wird  unter  allen  Umständen  am 
sichersten  erreicht.  Wenn  es  auch  nicht  immer  gelingt  das  Schielen 
vollständig  zu  beseitigen  und  eine  vollkommen  correcte  Augenstelluug 
herboizuftihren,  so  gelingt  es  wenigstens  immer,  den  Schielwinkel  zu 
verkleinern.  Nur  in  ganz  unkimdigen  Händen  dürfte  es  heute  wohl  noch 
vorkommen,  was  in  der  Kindluntsperiodc  der  Scliieloperation  nicht  ganz 
selten  vorkam,  dass  ein  seciindäres  Schielen  durcli  die  <)peratiou  arti- 
fieiell  hervorgerufen  wird.  Ein  solches  Sekundürschielf^n  ist  aber  oft 
noch  entstellender  als  das  primäre  Schielen,  zu  dessen  Beseitigung  die 
Operation  initernommen  wurde. 

Bei  dieser  Gelegetdieit  mag  noch  bemerkt  werden,  dass  in»  ästhe- 
tischer Beziehung  das  divergirende  Schielen  im  Allgemeinen  wider- 
wärtiger und  widernatürlicher  aussieht  als  das  eonvergirende  Schielen. 
Bei  der  Divergenz  kreuzen  sich  die  Uesichtslinieu  in  negativem  Sinne, 
d.  h.  hinter  dem  Kopfe  des  Patienten,  also  gerade  da  wo  man  nicht 
hinsieht  und  gar  nicht  hinsehen  kann.  Der  Gedanke  an  die  äusserste 
Unzweckniiissigkeit  snlchor  Augenstelhmg  mag  vielleicht  in  dunkler 
imd  ujibostirnmter  Weise  dazu  beitragen,  dasa  das  divergirende  Schielen 
uns  so  miangenohm  berührt  und  sehr  leicht  die  Vorstellung  von 
Zerstreut-sein,  von  tJedaukenlosigkeit,  ja  selbst  von  Dummheit  her- 
von'uft.  Von  den  niedrigsten  uj»d  kaum  bemerkbaren  Graden  des  di- 
vergirenden  ."^cbielens  kann  nicht  ganz  dasselbe  gesagt  werden;  sie 
geben  dmn  (iesicbtsausdruck  etwas  träumerisches,  etwas  auf  die  Un- 
eudliclikeit,  ja  auf  das  Jenseits  hingerichtetes.  *)  —  Bei  convergirendem 
Schielen  kreuzen  sicli  zwar  die  Gcsicbt.slinien,  unzweckmässiger  Weise, 
nicht  in  dem  ti.xirten  Punkte,  sie  kreuzen  sich  aber  doch  in  einem  vor 
dem  Patienten  Itelrgenen,  und  also  möglicherweise  doch  sichtbaren 
Punkt;  in  d(;ni  Funkte,  in  welchem  sie  sich  kreuzen,  könnte  möglicher- 
weise ein  Fi.xationsobjcct  liegen,  Das  eonvergirende  Schielen  erweckt 
daher  durchaus,  nicht  in  demselben  Grade  wie  das  divergireufle  Scliielen 
die  Emplindung  und  den  Gedanken  des  Unzweckmässigen;  ja,  es  kann 
Bogar  den  Auscbein  haben,  als  ob  convergent- schielende  Patienten 
zweierlei  Gegenstünde  zugleich  fixiren,  oder  es  kann  zweifelhaft  sein, 
welchen  vdu  beiden  Gegeustümlen  sie  Hxiren.  Manche  Menschen  be- 
haupten daher,  dass  ein  geringer  Grad  von  citnvergirendem  Schielen 
dem  Gcsicbtsausdnicke  vielmehr  etwas  Schlaues,  Pfiffiges,  Schelmisches 
verleihe.  —  Wenn  man  des  kosmetischen  Effects  wegen  operirt,  so 
sind  diese  Bemerkungen  niclit  ganz  ohne  Bedeutung. 

Ad  2.    Da  das  schielende  Auge  mit  der  Zeit  schwachsichtig  wird 
und  um  so  .«chwai'hsichtiger  zu  werden  pflegt,  je  länger  dae  Schielen 


•)  Bekannt  ist  in  ilieser  Hinsicht   die  Blickrirlitunp   der  Sixtinischen  Madonna. 
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fortdauert,  so  darf  man  mit  guten  Grilnden  Iioffen  und  erwarten,  das» 
da»  Selivermögen    eines    schielenden  Auges    durcli    die  Schieloperation, 
wenn  diese  niclit   in  all  xu  später  Zeit  vorgenouinieu  wird,    wesentlich 
gebessert  werde.    lui  günstigsten  Falle  läset  sich  sogar  das  binoculäre 
•Sehen   mit   allen    damit   verbundenen    Vortheilen  wie(^cr   herstellen.  — -  j 
Wenn  aber  das   schielende  Auge   bereits  zu  schwachsichtig  geworden, 
um  am    binoculären  Sehaete   noch  reellen  Antboil   nehmeu   zu  können, 
so  wird    doch    durch    lüe  Operation    das    gemeinschaftliche   .Sehen    bei 
convcrgirendem     Schielen     wenigstens     insoweit    verbessert ,     als     da& 
gesammte    Gesichtsfeld    nach    der    Seite    des    schielenden    Auges    er^j 
weitert  wird.     Das  Entgegengesetzte  geschieht  bei    der  Operation  desj 
Strabismus    divergens ;   mit   diesem  Zustande   ist  wirklich    eine  luiphy- 
siologisehe  Vergrössening  und  Erweiterung   des  Gesichtsfeldes  verbun-  1 
den.    "Divergent  schielende   riitienten    haben    ein  Gesichtsfeld,    welches 
mehr   als  180"  bespannt.     Durcli    eine  gelungene  Schieloperation   wird 
mithin  das  unphysiologisch    criveiterte  Gesichtsfeld  wieder   verkleinert, 
oder   richtiger   gesagt,   auf  sein   nornuilos    und   physiologisches  I^Ia^s 
zurllckgefillirt. 

'/aüv  Verbesserung  des  Schactes  kann  die  Tenotomie  fernerhin  noch  j 
insofern  dienen,  als  sie  zuweilen  im  Stande  ist,  ein  etwa  vorhandenes  i 
Doppelseheii  durch  richtige  Stellung  der  Gcsichtslinieu  zu  besei- 
tigen oder  dasselbe  doch  auf  ein  kleineres  Terrain  des  Ge^ammt-G©-1 
sichtsfelde»  zu  bcscliriinkcn.  Dieser  Fall  kommt  vorzugsweise  beil 
panilytisehen  Schielforujen  vor;  bei  eouconiitireudeui  Schielen  gemeinig- j 
lieh  mir  ilaini,  wenn  «lieses  letztere  aus  trllheren  Muskelijaresen  hervor-] 
gegangen  ist. 

Ad.  3.  Von  den  Beschwerden  der  musculären  Asthenopie,  welehf 
durch  eine  Insufficienz  der  JIM.  recti  intern!  bedingt  werden,  ist  an 
früherer  Stelle  austVihrlieh  die  liede  gewesen,  wir  dürfen  daher  hier 
nicht  noch  eiinnal  dariiiif  zurückkummcn. 

Bedingungen  für  da»  vollkommene  Gelingen  einer  Schiel- 
opcration.  —  Die  Vollkommenheit  des  Effectes  einer  Schieloperation j 
ist  im  Allgemeinen  abhängig: 

1)  von   dem   Bestände    eines    gemeinschaftlichen   Sehactcs.      8ind 
beide  Augen  gleich,  oder  doch  nahezu  gleich  sehkräftig,  so  dass  man, 
hoffen  darf,  durch  die  operativ  bewirkte  Ermöglichuug  einer  richtigen ! 
Einstellung,  den  binoculären  Selmct  wieder  einzuleiten,   so  sind,  untof  i 
übrigens   günstigen  Verhältnissen,    die  besten    Aussichton    ftlr   absolutOi 
Beseitigung  des  Strabismus  vorhanden.     Je   grösser   die  Differenz    der] 
Sehschärfe,  je  schwachsiclitiger  mithin  das  schielende  Auge  ist,  um  so^ 
weniger   darf  man    sich    der  Iluffnung   hingeben,    eine    völlig    correcte ' 
Augenstelhmg  durch    die  Operation  wieder    herstellen  zu  köimeu.     Bei 
völliger  Erblindung  des  einen  Auges  kann,  selbst  im  günirtigsten  Falle, 
nur  eine  ungefähre  Richtigstellung  der  Augen  erreicht  werden. 

Der  vollkommene  Erfolg  ist  aber  ferner  noch  abhängig: 

2)  von  der  freien  Beweglichkeit  der  Augeu  in  der  Bahn  des  anta- 
gonistischen Muskels.    Ist  der  .iintagonist  des  durchschnittenen  Augen- 1 
muskels   vollkommen   fiinctionstahig,    so   wird    der  Augapfel   nach   der! 
Muskel-Durch.schneidung  eine  richtige  Stellung   annehmen  können; 
er  dagegen  so  schwadi,    doss  er  selbst  dem  durchschnittenen  tmd  nv 
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Ooeli  mit  der  Teuou'achen  Kapsel  zusainraeiiljäiigeiideu  Augeumuskel 
kaum  du»  Crleichgcwicht  zu  halten  vermag,  so  wird  die  Correction  uu- 
vollkommcn  bleiben;  ist  eudiicli  der  AHtagonist  völlig  functionsuntahig 
«der  pnralytiach,  so  kaim  durch  die  blosse  Teiiotomie  gar  nichts  er- 
reicht werden.  Soll  eine  Correction  zu  Stande  kommen,  so  muss  in 
diesem  Falle  nicht  die  einfache  Tenotomie,  «(mdern  eine  später  zu  be- 
schreibende cdmplicirtere  Operntion   vufgennmmen  werden. 

3)  Endlich  i*t  di««  Vollkommenheit  des  Erfolges  noch  alihiingig  von 
der  ausreichenden  Breite  iu  den  willkürlichen  Latüralschwaukungon 
(Adducticms-  und  Abductioiissehwankungen)  der  beiden  antagonistischen 
Muskeln.  —  Zur  al)soluten  Correction  des  Schielens  gehört  nämlich, 
das»  eine  richtige  Einstolhmg  der  fiegicht.slinien  nicht  nur  in  der  Me- 
dianebene, von  einer  der  Sehweite  entsjirechentlen  Nähe  bis  in  die 
weiteste  Ferne  erzielt  werde,  Ständern  dass  zugleicli,  wenigstens  bis  zu 
einer  gewissen  Grenze,  auch  in  den  seitlichen  Theileu  des  öesichts- 
feldes  die  Sehlinien  richtig  eingestellt  werdi'n. 

Wenn  die  Liitcralschwanktmgen  der  Adductoren  imgenügend  sind, 
daim  liegt  der  nächste  Punkt,  filr  welchen  die  richtige  Cunvergenz- 
stelhmg  emiögliclit  wei-den  kami,  dem  Auge  vielleicht  doch  Jiuch  zu  fem. 
Bei  der  Fixation  eines  .in  nächster  Nähe  befindlichen  (Jegen Standes 
aciiielt  dann  das  eine  Auge  in  divergenter  llichtung  an  demselben  vor- 
bei. Ist  aber  gleichzeitig  auch  noch  die  Lateral  he  wegung  der  Abduc- 
foren  ungenügend,  so  katm  es  koimnen,  dass,  neben  dieser  Divergenz 
in  der  Nähe,  zugleich  eine  pathologische  Convergeuz  flir  die  Ferne 
besteht.  Eine  aijsoiut  richtige  Einstellung  ist  unter  diesen  Umständen 
im  besten  Falle  nur  innerhalb  gewisser  Grenzen,  filr  eine  mittlere 
Distanz  zu  ermöglichen.  Will  man  nuter  solchen  Verhältnissen  eine 
Operation  unternehmen,  so  kann  dies  nur  geschehen,  in  der  Absicht 
das  Gebiet  der  richtigen  Fixation  in  diejenige  Region  zu  verlegen,  iu 
welcher  der  («ebrauch  der  Augen  vorzugsweise  erfordert  wird;  an  eine 
Correction  fiir  alle  Entfenmngen  und  zugleich  ancli  für  die  seit- 
lichen Blickrichtungen,  ist  nicht  zu  denken.  —  In  der  Kegel  wird  es 
von  hervorragender  Wichtigkeit  sein,  die  Gleichgewichtsverliältnisse  so 
einzuricliten,  dass  die  näcliste  Entfernung  der  binoculären  Fixation  mit 
der  nächsten  I'2ntfennmg  der  Accommodation  zusammenfallt,  d.  h.  also 
.so,  dass  in  der  Nähe  nicht  geschielt  wird.  Indessen  kami  auch  die 
Berufsthätigkcit  des  Patienten  möglicherweise  eine  andere  Einrichtung 
ab  die  ebengenannto  als  die  zweckmössigste  erscheinen  lassen. 

Wenn  einer  der  vier  lateralen  Augenmuskeln  eine  jiatliologisch 
verringerte  Bewegungsfähigkeit  zeigt,  dann  kann  in  demjenigen  seit- 
liclien  Gebiete  des  Gesichtsfeldes,  iu  welchem  die  Thätigkeit  dieses 
uiizureichend  functionirenden  Muskels  in  Anspruch  genommen  wird, 
offenbar  eine  correcte  Einstellung  der  Sehlinien  nicht  erzielt  werden. 
Auch  in  diesem  Falle  bleibt  es  Auigabe  der  operativen  Therapie,  das 
Gebiet  der  richtigen  Fixation  hi  die  bequemste  und  zweckniässigste 
Region,  d.  h.  möglichst  in  dio  mediane  Richtung  zu  verlegen.  Wenn 
man  das  Schielen  nicht  ganz  beseitigen  kann,  so  wird  man  sich  damit 
begnügen  müssen,  dasselbe  niöglichat  symmetrisch  auf  die  beiden  seit- 
lichen Hälften  des  Gesichtsfeltles  zu  vertheilen  und  die  wichtigste  mid 
gebrauchteste  Medianregion  möglichst  davon  zu  befreien. 
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EC. 
Die   Tenotomie    der    Augenmuskeln. 

Die  TononVch«'  Kapsel.  Dofiniticm  ii<T  Scliicktpt'ialinn.  EiiitliMiluiig  der  Schielopi-rntioii. 
Die  Muski'liücklagiTuriK.  bio  Ti'iiiJqiiiii'  iles  M.  rect.  intern.  Die  Tenotomie  des] 
M,  red.  i'Xtcvn.  und  der  ühii^'en  .Augenmuskeln.  Die  .Musk e I vorlagerunp.  Dieso^l 
Fadenoperatinn  und  die  Vornritiuiig  der  Au^ienintiskelsehue,  Spätere  Muditicalionen.  ] 
Die  DosiruiiK  des  Opernlinnseneeles.  Einseitige  uJid  dopjielseltige  Tenotomie.  Diel 
Heilerfolge  der  Schielopi'ration.  Die  Schieloperation  bei  paralyliscliein  Schielen.  B<»-| 
handluDg  des  Sriiieleus  durch  Uehunp  im  biuocülärcn  Einrachsehen. 

Din  Tenon'sche  Kapsel.  —  Bevor  wir  zur  iScliilderung  tier  Schicl- 

operatioii    ül»ei-gi'lu*n,     wird    es    zweckmässig    sein,    einige  aiuitomixchej 
Verliiikiiissi^    kurz   zu    hm'üliren,    widclie.    fiir   dio    riulitige   AiislVilirnngl 
dersn'lljeii    von    iiuvcrkemiharer    Wiutitigkcit   sind.  —   l.)ie    kapselartiguJ 
Meuibniii,  welche  zuerst  von  Tenon*)  genauer  bescliriebeu  wurde,  uni" 
von  ilini  ihren  Namen  erlmlten   hat,  ljentelit  lUi«  einer  wei8!»liclien  binde- 
gewebigen  Haut,   wrk-hr  ilrii  ganzen  Augapfel  uiugiebt,  so  dass  dieser 
sich  in   ihr  nngeftlir  wir  ein  (ieIenkko[if  in  !4<;iner  Pfiiniie  bewegt.     !Mit 
dem   interstitiellen  Bindegewebe   des    Fettpolstera   der  ürbita  stellt   die, 
Tenon'sche    Kapsel    m    continuirliehem    Zusammenhange,    so   das.-»   aif" 
gleichsam   nur   die    innerste  und  verdichtete   (trenzsehicht   de.s  Orbital 
fette.'*    darstellt.     Ihre    innere    Fläche   hängt   mit   der   Sklera   des    Aug' 
apfels  durci)  ein  äusserst  zartes  Zellgewebe  zcisamuien  oder  liegt  dem 
selben,   besonders   in  der   hinteren  Hemisphäre,    ganz   frei  an;   ja  man 
will  hier  sogar  eine  Art  von  Epithelinm,  welches  aus  rundlichen  poly- 
gonalen fein-gramdirten  Plättchen  bestehen  soll,  beobachtet  haben.    Zwi- 
schen  dem    Augapfel    und   dieser    Membran    linden   sieh    Spurcu   ebier 
svnoviiilen   Flüssigkeit,    weslialb  man  itie  Tenon'sche  Kapsel  auch   mit 
der    lienennuug   einer    synovialen  Kapsel    bezeichnet.     Das    vordere 
Ende  derselben  steht  nicht,  wie   num  zuweilen   behauptet  hat,  mit  dem 
Orbitalrande  oder  mit  dei*  Membrana  tarso-orbitaiis  im  Zusammenhange^ 
es  verschmilüt  vielmehr  dio  v<»rdere  Endigung  in  der  Nähe  des  Horn^ 
hautramle«    so    innig    mit   der    ('onjunctivn    bulbi,    »lass   eine  Trcnnuttfl 
beider    nicht    mehr    möglich    ist.      Das    hintere    Ende    steht    mit    de 
Scheide   de*  Sehnon'cn   nicht   in  V'erbtndmig.    es   löst   sich    in  einzelm 
Üiiiidel   auf,    die    zu  einem    lockeren  Netzwerk  ztisannuen treten.     Vef 
stärkt  wird  das  'Gewebe  dieser  innersten  verdichteten  (rrciizschieht  d« 
Fett|>(d»ter8  durch  einztdne   Fasorziige,  welche  von  den  Fleischbiindelii" 
der  geraden  Augenmuskeln  entspringen  und  in  Sehnenfäden  übergehen^ 
die  sich  mit  der  Kajisid  v(>rbinden.     Von  dem  inneren  geraden  A  " 


it 
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*)  Memoire  sur  une  nouvelle  tmiique  de  Toeil.     Paris  1810, 
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rnuskol  gehen  überdies  noch,  wie  Luschka*)  bemerkt,  einige  zarte 
Bündel  zur  faserigen  Grundlago  der  Karunkel  und  der  lialbmondfor- 
migen  Falte  über. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  der  Durchtritt  der  Augenmuskeln 
durch  die  Kapsel.  Da  wo  der  Muskel  "sein  fleischiges  Geftige  verliert, 
durchbohrt  er  die  Tenon'sche  Knjisel  in  solcher  Wei»e,  da.ss  seine 
sehnige  Ausstrahlung  in  einer  AuBdehiiung  von  etwa  7  mm.  inner- 
halb der  Tenon'schen  Kajisel  liegt.  An  der  Durchtritts-  oder  Durch- 
bohrung8.stelle  ist  die  Tenon'sche  Kapsel  mit  deiu  Muskel  innig 
imd  unverschiebbar  verbunden.  Eine  IhnH-hschividung  der  Sehnen 
innerhalb  der  Teiion'sciien  Kapsi'l  und  hart  an  der  Insertionsstelle 
in  die  Sklei-a,  beninunt  daher  dem  diu-cliKchnitteiien  Mu!<ke]  nicht 
jeden  Einfluss  auf  die  Bewegung  des  AugnjdeJs;  derselbe  kann  viel- 
mehr —  wenn  auch  in  abgescbwiichteui  Grudci  —  durcli  seinen  Zu- 
.ninienhung  mit  der  TiTnou'cheii  Kujisel  seine  Function  nocii   erfüllen. 

Oefinitlon  und  Eintheilung.  Mit  der  Beuennung  Schieloperation 
bezeiciniet  man  im  Allgi-mcinen  die  Li>r<trennung  und  Durchschneidung 
der  Sehne  eines  den  Augajffol  bewegenden  Muskels, 

Die  Tenotomie  kann  an  jedem  Augenmuskel  —  wenn  die  Indi- 
cation  dazu  vorliegt  —  vorgenommen  werden,  dnch  kommen  grmcinig- 
lich  imr  zwei  derselben  in  Betracht,  nämlich  der  M.  rect.  inteni.  und 
externus.  —  Am  biiiibgsteii  vernothwendigt  sicli  die  1  )in-rhscluieidinig  des 
M.  rectus  internus,  verhähnissmiissig  seltener  die  Tenotomie  des  M.  rect. 
exteniUH.  Ein  Schielen  nach  aufwärts  oder  nach  abwärts,  welche»  eine 
Tenotomie  des  M.  rect.  superior  oder  inferior  erforderlich  machen 
würde,  ist  äusserst  selten,  und  die  Nothwendigkoit,  einen  der  beiden 
schrägen  Augenmuskel  zu  tenotomiren,  bietet  sich  vielleicht  niemals  dar. 

Der  unmittelbare  Zweck  der  Operation,  dm'cli  welchen  nuui  die 
Beseitigung  des  Schieiens  erreichen  will,  beruht  darauf,  dass  der  durch- 
Bchnittone  Muskel  nicht  wieder  genau  an  der  Durchschneidungsstidlo 
verwächst,  dass  er  vielmehr,  sei  es  weiter  nach  hinten,  sei  es  weiter 
nach  vorn,  eine  neue  Verwachsungssteüe  tindet.  Im  ersteren  Falle  kiinn 
man  sich  ilie  eingetretene  Veränderung  —  wenn  auch  nicht  vullkouimen 
richtig  —  als  eine  Verlängerung,  im  letzteren  Falle  als  eine  Verkilr- 
znng  des  beti'effenden  Muskels  vorstellen. 

Halten  wir  an  dem  unmittelbaren  Operationscffectc  fest,  dann 
haben  wir  bei  allen  Sehielnpfs-ationen: 

1)  die  liiicklagerung  uml 

2)  die  Vorlagerung 

eines  durchschnittenen  Augenmuskels  zu  unterscheiden. 


Die  Operation  der  Muskelrilcklagerung. 

Tenotomie   des   M.   rectus   internus. 

Nach   vorausgegangener    zweckmässiger   Lagerung    des    Kranken, 
am   besten   auf  einem    Bette  oder  auf  einem   eigens  dazu   bestimmten 


•)  Die  Anatomie  des  menscliliclien  Kopfes  pag.  388  und  391.    Tübingen  1867. 
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OpcrtttionsstuhJ  uud,  weun  es  erforderlich  erscheint,  uach  vorausgft- 
gans»ener  C'hli>roforüiiruiig,  wird  durcli  einen  Gchiilf'en  die  Augenlid- 
Spalte  mittelst  zweier  Aiigenlidlialter  geöffuet  und  das  Operatioustorrain 
hloBgelegt.  Fehlt  es  an  liiiireichendcr  Assistenz,  dann  kann  auch  dor 
Von  den  Engländern  vielgebrauchte,  und  aueh  bei  uns  völlig  eingebür- 
gerte, verstellbare. Sperrelevateur  benutzt  werden,  weleher,  einmal  ein- 
gelegt, ohne  anderweitige  Hülfe,  die  Augeididspalte  in  jeder  gewiinschtcu 
Weite  offiiet.  Der  Operateur  setzt  sieh  entweder  neben  den  Kranken^ 
wenn  das  linke  Auge,  oder  er  stellt,  resp.  setKt  sieh  hinter  da»  Kopfende 
des  Oi)eratifinslager8,  wenn  das  rechte  Auge  operirt  werden  soll. 

trster  Aet.  —  Zunächst  ergreift  der  Operateur  mit  einer  gut- 
fassenden  Fixatimispineetti'  eine  lireite  Conjunctivalfalte  an  der  äusseren 
Seite  der  llonihaiit,  ühi-rgiebt  die  Pincette  einem  Assistenten  uud  läaat 
ihn  den  Augapfel  zienilieli  stark  nach  aussen  wenden.  Mit  einer  zweite« 
Fixationspineette  erhebt  er  selbst  alsduini  eine  Conjunctivalfalte  dicht 
an  der  inneren  Seite  der  Hornhaut  und  durchschneidet  dieselbe  in  vcr- 
ticaler  Richtung  mit  einer  aufs  Blatt  gebogenen  Scheere,  deren  gegen 
den  Augapfel  gerichtete  Spitze  etwas  abgerundet  sein  muss.  —  In 
Ermangelung  genügender  Assistenz  ist  die  Ausseuwendung  des  Aug- 
apfel» dtu'eh  einen  Assistenten  entbehrlich.  Wenn  nämlich  der  Kranke 
ver.ständig  genug  ist  diese  Ausseuwendung  freiwillig  auszufüliren ,  so 
hat  der  Operateur  vollkommen  günstige  Gelegenheit  die  Conjunctival- 
falte am  inneren  Horuluuitrande  zu  erfassen,  uud  nachträglich  dem 
Augapfel  die  iTfordcrliclii-  Stellung  selbst  zu  geben. 

Der  Schnitt  durch  die  Conjunctiva  wird  in  der  Regel  in  vertiealer 
Richtung  zum  3Iuskelverlauf  angelegt,  weil  man  auf  diese  Weise  die 
Muskeisehne  am  leichtesten  zugängig  machen  kann:  doch  ist  ilie  hori- 
zontale Scluiittriclitung  f^lciclifulls  enipfehleiiswerlli,  wenn  es  darauf  an- 
kommt, die  Heilung  zu  besclili'unig<jn  und  excessiven  Wirkungen  besser 
auszuweichen.  Wenn  mau  ät^n  Schnitt  nur  nicht  zu  gross  macht,  nicht 
grösser  als  etwa  1  V»  Liu-  oder  3  bis  -i  mm.,  dann  ist  die  Schnitt  r ich tung 
in  Wahrheit  völlig  irrelevant.  Bei  grösserer  Schnittwunde  treten  die  er- 
wälinten  Nnehtlieile  deutLicIior  liervor;  die  Wirkung  wird  aus>;iel)iger  und 
die  Heilung  ;jelit  langsamer  vorsieh;  dagegen  siud  bei  enger  Wimdöffiiuug 
die  naclit'olgenden  Manipulutioneu  der  Operation  etwas  schwieriger.  — 
Der  Einschnitt  soll  dem  Cornciilraude  luögliclist  nahe  liegen,  theils  um 
das  Einsinken  der  Karunkel  zu  verhüten,  theils  aber  auch,  damit  der 
geringere  Hlutverlust  »len  Fortgang  der  Operation  um  so  weniger  störe. 
Nachdem  die  aufgehobene  Conjunctlviilfalto  dureliscliuitten  und  der 
gemachti;  Einschnitt  nötlugenfalls  nach  oben  oder  nach  unten  verlän- 
gert worden,  dringt  man  mit  der  Scheere,  deren  Concavität  stets  dem 
Augapfel  zugewendet  wird,  zwischen  Augapfel  und  Conjunctiva  tiefer 
ein  luul  trennt  die  vorhandenen  bindegeAvcbigen  Verbindungen,  theiU 
durch  kleine  Schnitte,  theils  durch  hebelnde  Beweginig  der  geschloft- 
senen  Scheere. 

Zweiter  Aet.  —  Es  fidgt  nmi  di<!  Eiufiihrnng  des  Schielhäkchcns. 
Dasselbe  wird  flach  in  die  Wunde  eingeführt  und  bis  an  den  Aequator 
des  Bulbus  vorgeschoben.  Zu  gleicher  Zeit  hält  der  Operateur  die  ge- 
fasste  Conjunctivalfalte  ununterbrochen  fest.  Ist  der  Schielhaken  tief 
gemig  eingetllhrt  —  wobei  der  Augapfel  nicht  mehr  abduciit  werden 
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<larf  —  dann  drelit  mau  dcnaolben  uin  seine  Axe,  indoin  man  das 
Küöplchen  dem  Bulbus  entgegcnkelirt.  Bei  der  flaelimi  EiiitViltniiig  des 
Ilkkchen.s  ist  es  vollkomnir-n  fflcielipiltig,  oli  das  kinipt'i(ii'iiiif:;e  Ende  des- 
selben nach  oben  oder  iiaeli  unten  yerichtel  ist:  nur  nius«  in  dem  eintercn 
Fallt!  die  .-Vxenrichtun^  iles  Iiistrumeiitee  uiifietahr  mit  dem  oberen  iluskel- 
rande,  im  letzteren  Falle  mit  dem  unteren  Jluskelraiide  zusaninieiitallen. 
Durch  die  ausgeführte'  Drehung  von  180"  wird  die  bakentViruiige  Kriiui- 
iiiung  des  Instrumentes  ganz  von  nelb^^t  untt^r  dem  Muskellnuieh  hindurch- 
gl«itcu  mid  wrd,  wenn  man  nunmehr  den  Haken  aus  der  Wunde  her- 
vorzieht, die  Muskelseluie  mehr  oder  weniger  vullkommen  erfasst  haben. 
Bei  diesem  Acte  der  Operation  kann  es  indessen  leieht  vurkonuuon, 
dass  das  Knöpt'ehen,  anstatt  unter  dem  Muskel  liindurchzugleiten,  über 
demselben  hinwegnitAcht;  mau  wird  daim  lieitu  Hervorziehen  des  Häk- 
chens nicht  die  Muskelselnie,  sondern  entweder  gar  nichts  oder 
einige  Bindegewebsfiiden  aus  der  Wunde  hervorziefien.  Um  diesen 
Fehler  zu  vermeiden,  ist  es  noth wendig,  das  Instrument  ziemlieh  tief 
eiiusafiüircn  und  den  Augapfel  in  dieseju  Jloniente  nicht  zu  sbirk  nach 
aussen  zu  rotiren.  Itas  Knöpt'ehen  schiebt  sich  nur  dann  leicht  und 
»icher  unter  den  Jluskiibaueli,  wenn  die  Dreliung  an  derjenigen  Stelle 
vorgenommen  wird,  an  welcher  der  Muskel  sieh  nicht  mehr  gemiu  an 
die  Augapt'elobertläche  anselnniegt.  Diese  Stelle  liegt  aber  weiter 
nach  vorne,  wenn  der  Bulbus  nach  Innen  gewendet,  weiter  nach 
hinten,  wenn  derselbe  auswärts  gerollt  wird.  Im  lotztenai  Falle  niUsste 
man  also,  um  den  Zweck  sicher  zu  erreichen,  den  Seliiclliakeu  viel 
ticl'er  einführen.  Es  ist  sehr  zu  widerrathen,  das  Durchführen  des 
Kuöpfchens  zwischen  Sklera  und  Muskellianch  dadurch  zu  erzwingen, 
das»  man  dasselbe  gewaltsam  gegen  den  Bulbus  drückt,  lun  sieh  freieren 
Durchgajig  zu  verscliaffen.  Ein  solches  Manöver  kann  naehtheiüge  Fidgen 
Haben  durch  den  Druck  auf  deu  Augapfel;  überdies  ist  es  gewölndich 
nutzlos,  weil  das  Iliikchen  dennoch  sein'  leieht  über  den  Muskel  weg- 
gleitet. Da  mau  über  die  Lage  des  Knöpfchens  nicht  ganz  sicher 
orientirt  ist,  so  kann  es  auch  kommen,  dass  man,  anstatt  dicht  vor 
dqm  Rande  des  Muskels  auf  die  Sklera  zu  drücken,  den  Muskelrand 
selbst  niederdrückt  und  folgeweise  einen  ganz  zweckwidrigen  Druck 
ausübt. 

Dritter  Act.  —  Ist  in  der  geschilderten  W^eise  die  Muskolsehne 
hervorgezogen,  so  legt  nuxii  die  in  der  linken  Hand  gelialtene  F'ixations- 

Eincetto  zm-  Seite  und  ergreift  mit  dersidben  statt  dessen  den  Schiel- 
aken,  welchen  bisher  die  rechte  Hand  gefülu-t  hatte.  Der  Assistent 
überreicht  dem  0])erateur  nun  wieder  die  Sch<:'ere,  mit  welcher  dieser 
die  Muskelselnie  hart  an  ihrer  Insertion  in  dii^  Sklera  durchschneidet.  —7 
Die  Muskelsehtie  breitet  sieb  bekanntlich  fächerförmig  aus,  so  dass  ein- 
»elne  Sehnenfiiden  zuweilen  ziendich  gutrennt  weit  von  der  Ilauntmasse 
verlaufen.  Es  gelingt  daher  verhiiltnissmä.saig  selten,  sogleicn  beim 
ersten  Eingriff  die  ganze  Sehne  mit  dem  Häkchen  zu  fassen.  Nachdem 
man  Alles,  was  durch  das  Häkchen  aufgehoben  war,  fast  völlig  dm-ch- 
schnittcn  hat,  so  dass  der  Haken  nur  noch  mittelst  einiger  Bindege- 
webstaden  die  Wunde  klaffend  erhält,  legt  man  die  Selieere  abermals 
zur  Seite  und  geht  zum  zweiten  Male  mit  einem  etwas  kleineren  Ilaken 
in   die  Wunde    ein,    schiebt    dessen    kiKipffdrmiges    Ende    hart   an    der 


378 


Functionsstörungen  der  Augenmuskeln. 


Bnlbiisoborflächc  nach  oben  oder  nach  unten  entlang,  um  etwaige  Am 
ht'ttimgen   noch   aufzusuchen,    und    zieht    es    hernach   wieder    aus    dr!|| 
Wunde   hervor.     Gewöliiiiicl)    wird  man  noch  einige  unduiTli*chnitten< 
Sehnentasern  finden,  welchi*  jmditräglicl)  durcli.schnitton  werden  müssex 
Zuweilen    ist    es    nöthig,    dieses    nacliträgliche    Aufsuchen    stchenj 
blicbener   Sehnonfadon   noch  einmal,   oder   nocli  öfter  zu  wiederholen 
An    dcui    ^^'idllrsti^^de,    welchen    man    beim    Herausziehen    des    Hä 
chens    enipHudot,     unterscheidet    man    leicht,     ob    man    nur    Bindege 
webe    oticr    ob    mau    Sebtirnsulistanz  auf  dem  Häkchen    hat.     Er.stere 
läsut   sicli    fast   wider.xtaiidslos   aus    der   Wunde    hervorziehen    und 
reissen;   bei   letzterem    fühlt   man   dagegen    eine  deutliche  Anspannung 
Auch  beim  Durchschneiden  der  durch  den  Haken  aufgehobenen  Masse 
erkennt     man     leicht     den     Unterschied,     indem     die     bindegewebi| 
Substanz    dem    Schecrenachnittc    kaum    merklich    widersteht,    während 
das  Durchsichni'iden  feinster  Srdinentaden  stets   bemerklich  und  fühlbar 
bleibt;  ja,  die  Durchselineidung  der  Hauptmasse  der  Muskelsehne,  wem 
sie  eine  pathologische  Verdickung  erlitten   hatte,   erregt  zuweilen   di« 
Empfindung,  als  wenn  mnii  ein  hartes  Knorpelgewebe  durcb.schnitte. 

Bei    der   ersten  liurchschiieidung    ist   es   zweckmässig,    die  knopf- 
tornuge  Aiiscbwelhmg  des  Hakens,  welche  sich  gemeiniglich  unter  ael 
Conjuuctiva    fängt,    mit  der   »Spitze  der   Schecre    zuvor   zu    entblösseuJ 
um  niclit  unniitliiger  Weise  die  Conjunctiva  noch  weiter  einzuschneiden 
Es   gescin'eht  die»   übrigens   meisten»   nur   dann,    weim   der  anfanglicl 
Conjiinctivalschnitt  iiicjit  die  liiRreichende  Länge  hatte. 


Tcnotomie  des  M.  rcctus  exteruus. 

Die   Durchschneidung  des  äusseren  geraden  Muskels  geschieht 
Allgemeinen  genau  in  der  eben  beschriebenen  Weise,  mit  den  sich  v< 
selbst  verstehenden  rnterscbieden.    Die  AustVdirung  dieser  Operation  h» 
aber  etwas  grössere  .Scinvierigkeit,  weil  die  Muskelsehne  sich  entfernt« 
vom  Horiihautrande  ansetzt  und  weil  der  JI.  abduceim  sich  der  Augapfel 
Oberfläche  in  einer  weit  grösseren  Ausdehnung  anschmiegt. "  Um  dcBS 
Seime  mit  dem  Häkehen  zu  erfassen,   muss   uuvn    das  Auge  weit  nac 
aussen    mllen    und    nuis»    das    Häkchen    viel    tiefer   in    die    Orbita 
filhren  als  bei  Durclrsclmeidungen  des  M.  rcctus  internus. 

J>ie    DurcJisclineidung   der    übrigen    Augenmuskeln    wird    in    «^ 
äluilicher  Weise  vorgenommen;   es  unterscheiden  sich  diese  Operation« 
überhaupt  nur  durch  den  veränderten  Ott  der  vorderen  InsertionsAt 
und  durch  die  dadurch  sich  von  selbst  ergebenden  anderweitigen  AI 
äuderungen. 

Die  älteren  Methofien  (Huete  und  Dieffcnbach)  waren  in  einem 
Punkte  von  dem  jetzt  übiichen  Vcrt'ahren  wesentlich  verschieden;  näm-^ 
lieh  riarin,  dass  früher,  zwar  nicht  immer,  aber  doch  zuweilen, 
Muski'lbiuich  oder  die  Muskelselme  in  einiger  Entfernung  von  ihren 
AnsHtz])Uiikte  durchschnitten  wurde,  und  das»  man  im  letzteren  FalU 
auch  noch  den  übrig  gcbliebencM  Sehnenstumpf  hart  an  der  Skier 
abkappte.  Uuter  welchen  Indicationeii  die  eine  oder  die  andere  diese 
beiden  Methoden  ausgeführt  wurde,  wird  zwar  nicht  näher  angegeb« 
doch  lässt  sich  annehmen,  das»  man  die  Durdischueidung  des  Muske 
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selbst  oder  die  Exeision  eines  kleinen  MuskoIsehnenstUcke»  ausgeführt 
habe,  wenn  mau  einen  grösseren  Effect  zu  erzielen  beabsiehtigte,  niit- 
liin  bei  boehgnidigeui  Scliielen.  Dass  die  älteren  Ufjerateiu'e  3  oder 
4  AKsistenzärzte  nöthig  zu  bubcn  glaubten,  dass  sie  den  Bullms,  anstatt 
ihn  mit  der  Pineette  zu  fisiren,  dureh  Anliiikelung  4ler  C'onjunetiva 
mittelst  kleiner  Fixationsbiikebeii  zu  bniteii  sucbtcn  u.  dergl.,  niun»  als 
invU'vanter  Unterseliied  im  Vergleieli  zu  den  jetzt  üblielieii  Methoden 
antgetasst  werden. 

Da«    bisher    geseliilderto   \'crt'ahreri    liat    den    Zweck,    der    dureb- 
scLnittenen  Muskelsehne.  einen  mehr  nach  hinten  gelegenen  liisertions- 

?unkt  zu  geben.  Mau  bezeiehnet  es  daher  mit  dem  .sehr  jtassendeii 
Tarnen  der  Küeklagorung,  Dureh  exeessive  Wickung  di-r  Kilek- 
lagennig,  d.  h.  dureh  Hewcrkstidligung  eines  secundären  Strabismus 
bat  sich  indes.sen  die.  Nothwendigkeit  einer  C'orrection  in  entgegen- 
gesetztem yinnc  —  einer  Vorlagerung  des  Jluskcls  —  herausgestellt. 
Da  das  Sccundärsehielen  fast  immer  aus  Uebereorreetinn  eines  conver- 
gcnten  Sehielens  ho  vorgeht,  so  ist  es  gewöhuliehsti'r  Weise  oder  fa.st 
immer  der  M.  reetus  intern.,  wcleher  vorgelagert  werden  muss.  Wir 
beschränken  uns  auf  die  Beschreibimg  einer  Vorlageruug  des  ^I.  rectu» 
intern,  und  bemerken,  dass,  mutatis  mutandis,  dieselbe  Heschreibmig 
auch  auf  die  Vorlagernng  des  51,  reetus  extern,  oder  jedes  anderen 
geraden  Augennni.skels  jiassen  würde. 


Die  Operation  der  Muskelvorlagerung. 

Nacli  A.  V.  (rraefe  vcrtalu't  man  iu  luiehfolgender  Weise:  Man  er- 
fasst  die  Conjunetiva  au  einer  Stelle,  welche  uiigefiihi'  der  Muskclinsertion 
des  vorzidagerndt'U  Muskels  outsprielit,  eröffnet  <ii'U  Cnuiuui'tivaisack  ge- 
rade ebenso  wie  bei  der  gewöbiiüchen  Tenotomie,  nur  in  etwas  gröss«^rem 
Umfange.  Die  Pineette  wird  alsdann  einem  Assistenten  üliergeljen;  dieser 
zielit  die  abgelöste  L'onjunetiva  so  weit  an,  dass  der  <  »perateur  mit  einer 
zweiten  Pineette  in  den  geöffiietcn  Trichter  hineingreifen  kann.  Mit 
dieser  Pineette,  welche  mö;;lij.'list  »teil  gegen  den  Pulbus  geriebtef  wird, 
erfasst  der  Ojierateur  das  ganze  Muskellager  des  früher  dnrelischnit- 
tenen  Muskels  und  trennt  dw  Verbindungen  desselben  mit  der  ge- 
krümmten Selieere  sowohl  an  der  luueiittächc  von  der  Sklera  als  auch 
an  der  Auasentläche  von  der  Conjunctiva.  Diese  Lostrennungen  milssen 
von  vom  nach  hinten  su  weit  fortgesetzt  werden,  bis  der  losgetrennte 
Muskel  sich  mit  Leichtigkeit  aus  der  t'unjuiietivahvunde  bis  an  den 
Hornhantrand  oder  bis  über  denselben  hinaus  herverziehen  liisst. 

Nun  schreitet  man  zum  zweiten  Tlieilo  der  <  Iperation,  zur  Dureh- 
scbneidung  dos  Antagonisten  und  zur  Fixation  des  Bulbus  durch  einen 
Fäden.  Die  Durehschneiihmg  oder  Tenotomie  des  Antagonisten  geschieht 
genau  el>enso,  wie  sie  oben  l)eschrieben  wurde,  nur  wird,  bevor  man  die 
Sehne  durchschneidet,  zwischen  <ier  Skh'ra  und  der  nachherigen  Dureli- 
sehueidungsstelle  ein  Fadi'U  durchgezogen.  Am  Kosten  ist  es,  wenn  man 
einen  feinen  gewichsten  Seidenfaden  mit  zwei  Nadeln  bewaifiiet  und 
diese  beiden  Nadeln  in  geringer  Eiitferrmng  voti  einander  dureh  die  be- 
zeichuete  Stelle  durchsticht.  Hat  mau  hierdurch  den  Augapfel  vcillkfimmeu 
in  seiner  Gewalt,  dann  giebt  man  demselben  eine  stark  nach  Innen  gerichtete 
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Stflluiig  iliuluivli,  iliiss  iiiiin  (K'.ii   Faden   übor  deu  Nasenrilckeii  liiu« 
zieht    mir]    ihn    (hu'uh    Ilct'tptliisterstreifcii    auf  der    ISchh'ifi.'nge^^und    Jjj 
eutgej>:enge.st^tztt'n  Si^itf  in  {^oeif^nr'.tcr  Weise  befestigt. 
Zweierlei  ist  hierbei  zu  beolwehteii,  nämlich: 

1)  das»  die  Kiehtuug  des  Fadeiis  genau  mit  der  Richtung  der  TM 
spftltr    überoinstimnie,    weil    im   entgegengesetzten   Falle  die   Lid^palt^ 
nicht  ge!«i')i!o3sen  werden  kaun,  und 

2)  das«  der  Faden  dirj  Hunihaut  nicht  lierilhre,  weil  eiue.entzündi^ 
liehe   Heizung  die  Fidgi!  liiervon  sein  könnte. 

Ist   der   Nasenrüekeii   seiir    flach,   dann  ist  es  nicht  gut  möglich, 
diese    letzte .  Bedingung    ohne    küri.>*tlichc:   Miilfa    zu    erfüllen.     Man    cr-j 
liöht  aber  den  Nasenrücken    in  kün.stliclier  Weise  sehr    leicht  dadurciij 
dass    man    ein    aufgerolltes    Ili'ftjjHasterstrcifchen    »attelförmig   auf  Jen 
Na.senrückcn   aufkii^ljt   und    über   diesen    Sattel   iiinweg   den   Faden  ac 
zieht.     Es  ver.-stelit  sicli  von  setiiwt,  dass  dem  Sattel  genau  die  fllr  de 
beabsichtigten  Zweck  erforderliehe  Höhe  gegeben  werden   mnss. 

In  dieser  gewaltsam  nach  Innen  gewendeten  Stellung  wird  dasj 
Auge,  w(!nn  der  Fnd.-n  nicht  vorher  ausrcisst,  2  bis  3  null  24  Stunde 
lang  erhalten.  Nach  Ablunf  dieser  Zeit  wird  der  Faden  durchschnitten,! 
Das  Auge  zeigt  antiingticb  noch  einen  sehr  hohen  Grad  von  Conver 
genz,   der  sich   aber  im  Laufe  weniger  Tage  mehr  und  mehr  verlier 

In  späterer  Zeit  hat  A.  von  Graefe  noch  ein  anderes  Verfabred 
in  Vorschlag  gebriicht,  welches  er  als  „Vornühung  der  Auge  IM 
mnskelsehne"  bozeichni't.  Das  Ki'sultat  der  (Operation  ist  wenig« 
ausgiebig  als  b(^i  der  eben  beschriebenen  sogen.  Fadenoperat iohl 
ihr  Ilauptvortheil  besteht  aber  darin,  dass  man  die  Grösse  <le8 
fectes  genauer  bemessen  kann.  Dieses  Verfahren  wird  in  folgende 
Weise  ausgefiilu-t: 

Die  Conjunctiva  wird  hart  an  dein  inneren  Hornhautrandc  cröÜitotj 
tmd    zwar    in    scliniger    Hicbtuug  von    imu'u-oben    nach    aussen -unten 
Dann  wird  in  ähnlicher  Weise  wie  bei  der  Fadenoperation  das  Muske 
lagor  frei  präparirt;  alsdann  zieht  man  eine  stark  gebogene  Nadel  vöi 
oben -aussen   nach   inncti- unten  durch  die  Conjunctiva,   durch   die  starl 
Jingezogene    lluskelsebiie    und    endlich  durch  den    inneren  ConjunctivaT 
zi])fel  hindurch.      Nachdem  man   ?.unäcb.st  den  einen  Wundrand  der  C-oü| 
junctiva  in  einer  Breite  von  etwa  2  Linien  durchstochen,  während  de 
andere  ^N'uiidraiul   vom    Auga[ifi'l   abgezogen  wird,   zieht    man  das    fra 
präparirte  Jluskellager  aus  der  trichtertiSrmig  klaflenden  Wunde  hervorJ 
durehsticbt  dasselbe  in  seiner  Mitte,  und  gleichfalls  etwa  2  Linien   vo« 
seinem  vorderen    Endjtunkte,    damit  die    Naht  nicht  so   leicht  ausreisaC 
und  vollendet  endlich  den  Durchstich  an  dem  entgegengesetzten  Wuud 
rande    der   Cüiijunctiva.     Hierauf  wird    die    Naht    geschlossen.     Durch 
einen    mehr    oder    weniger    weit    vom    vorderen    Endpunkte    gewählteiij 
Durehsticlispunkt    d<w    Muskellagers    lässt    sich   ein   gi-össerer   oder   go 
ringerer   EndetFect   der   Operation   erzielet).  —  Nachdem   die    Operation 
so  weit  vollendet,  schreitet  man   in  bekannter  Weise  zur  Tenotomie  des 
Antagonisten;  denn  bei  beiden  L>perationsvorfahren  legt  A.  vonGraeffl 
grossen    Werth    darauf,    da.s.s    die    N'erheiluug    der   vorgelagertou    SteU 
durch  eine  Dnrchschncidung  dos  Antagonisten  erleichtert  wird. 

Die  ^'orlage^ung»opeTation  ist  schon  von  Dieffenbach  und  Juice 
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Un^rin  ftHundon  und  ausf>;t't'ulirt  worden.  DiolYeiiljacli*)  hatte  die 
fadfiiopcration  ohiio  J')iiriliwfl»U(^idiiiig  des  Antagonisten,  jedocli  mit 
Xioslösung  der  pfalsciien  Adliiimizpiiuktc"  des  rctraliirten  Muskels,  im 
AVeaentliehen  eiiea-io  aiisgi-liilirt  wie  A.  von  (rrnefe.  Audi  die  Vej-- 
einigung  der  wnndgeiiiaeliti'n  Iiiiiider  thiroli  eine  feine  yiitnr  ist  von 
ilim   bereit.«  ausgeführt  worden.     Julv.s  tJueriu's  \'erdienat  .scheint  uns 

tLauptnäehlich  darin  zu  bestellen,  dasa  er  auf  den  Charakter  der  Vor- 
lagerung das  liaiipt-flewieht  legte,  luid  dass  er  sieh  gegen  die  bei 
vielen  Chirurgen  henselieiide  Voi-stelhurg  eines  spasniodisehen  Iruier- 
vationsz;istiiM(h's  i'iitsihii-den  aussprach. 
Neuere  ModificatiOtien.  —  Ein  Verfahren,  um  bei  i^eliieloperationon 
grosse  Efteete  zu  erzielen,  ist  von  Knapp**)  in  Austtihrnng  gebraeht 
worden.  Naehdem  die  Tcnotomie  in  gewöhnlieher  AVeise  vollendet  ist, 
durehstieht  man  mit  einer  feinen  kruunnen  Nadel,  in  weleber  ein  Faden 
von  ehinesiseher  Perlsi-ide  geht,  die  Hiiidt-Iiant ,  und  xieht  den  Fa<k'n 
durch  die  äussere  l-ideomniissur,  wenn  di-r  M.  internus,  und  cbuvli  die 
innere  Lideiunmissnr,  wenn  der  M.  extenius  durehsehnitten  worden  war. 
Liebreich***)  hat  eine  etwas  veriinderte  Jfetliode  der  Operation  in 
/"orsehlag  gebraeht,  als  di-ren  beabsichtigter  Zweck  iianientlieh  ein  weit 
^gros.serer  Eifeet  und  denjznfulgf  der  <'veiituelli!  Wegfall  wiederluilter 
[Operationen  bezeichnet  wird.  Liebreich  grilndet  seine  ^Inditieation 
fvorzugsweise  auf  liiitersuehungen  über  das  anatomische  Verhalten 
1er  Tenon'sehen  Ka])8e!;  er  behauptet  namentlich,  gefunden  zu  haben, 
la«s  von  der  Tenon's<-heTi  Kapsel  zmn  <  Irbitalrande  ein  Banil  geht, 
auf  welchem  die  Karnnkel  und  die  !ialbmon<ift>rniige  Falte  ruhen.  Diese 
Verbindung,  wenn  sie  undiircbschnitten  l)leibt,  ist  nach  Liehreich's 
Ansieht  Schuld  an  dem  Ztiritcksinken  der  Karnnkel  und  der  inneren 
Augenwinkelregion,  welches  nach  ausgiebigen  SchielopcratioiKin  nicht 
«elten  in  unangenehmer  Weise  vorkommt.  Seine  hierauf  gegründete 
veränderte  Methode  besteht  nun  im  Wesentlichen  darin,  das«  man,  nach 
aufgehobener  und  ineidirter  (Anijuni'tivalfalte,  am  unteren  Harule  des 
Muskels  in  die  Octlnnng  zwischen  Conjnnctiva   und  Tenon'sehe  Kapsel 

Imit  der  Sebeere  eingeht  und  beide  Jlenibrancn  sorgtultig  bis  zur  Plica 
von  einander  loslöst  und  von  der  Karnnkel  sowohl  als  von  den  hinten 
liegenden  Theilen  sorgfältig  trennt. 
Eduard  Mever  hat  zur  Vereinfachung  der  Schicloperation  ein 
eigenes  Instrument,  ein  sog.  Strabotom,  angegeben.  Es  ist  dieses  Instru- 
ment dem  gewöhnlichen  Sehii-Ihaken  vidlkommen  ähnlich,  nur  springt, 
durch  einen  Druck  des  Daumens  auf  em  an  dem  Hefte  des  Instru- 
mentes befindliehes  Knöpfehen,  aus  der  eoneaven  Seite  des  Häkchens 
ein  verstecktes  Histouri  hervor.  Nachdem  man  die  Operation  bis 
zum  Festhalten  der  Muskelsehne  mit  dem  Haken  in  gewöhnlicher 
Weise  vollemlet  bat,  lässt  man,  anstatt  mit  der  Sebeere  die  Sehne  zu 
i  durchschneiden ,   die   schneidende   Klinge   ans   der  Concavität   des   Häk- 


•)  Ueber  das  Schifien   iiini  clie  Hi'ilung  desselben   tliircti   die  Operntion.     Bi'rlin 

1BI2.  paft.  176. 
")  Monalsblälter  f.  Augenheilk.  IIb  pag.  346.  1865. 
♦-)  Ai-chiv  r.  (»phlhalni.  B.l.  XII.  Ahth.  2.  pnp.  298  (T,     Berlin  1866. 
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chons  licrvortreten   und  trennt  mit  dieser  die  Sehne  hm   ihrer  VerJ<ii! 
dungsstello  luit  der  Sklera. 

Jn  neuerer  Zeit  hat  man  —  namentlich  in  Knglaud  —  der  sogeJi 
subconjunctivalcn  Tenotouiie  di;n  Voizu^  gesehen.  Der  ('onjuiietival' 
schnitt  wird  dem  unteren  Muskelnuule  jmraliel  angelegt.  Im  Uebrigo 
unternelieidet  sidi  das  Vert',iiu-en  Ix'sondcrrt  dadurdi,  dass  man  mit  eiüeü 
etwas  anders  geformten  Sehielhäkehen  in  die  Wunde  eindringt,  mit 
demselben  die  Muskelsel)ne  emporhobt,  aber  nicht  aus  der  Wunde  her^ 
vorzieht,  und  dicsellie  dann  zwischen  Sklera  vmd  Häkchen  mit  de 
Scheere  durebsdineidet, 

Snellf'n*)  hat  ein  Veränderte»  Verfahren  befolgt,  wodurch  er 
im  Gegensatz  zu  der  »ubconjunctivalen  Termtomie  —  möglichst  ä  joi 
operirt.  Mit  einer  spitzen  Schoerc  wird  die  Bindehaut  in  der  Bichn 
timg  der  Mittellinie  de»  zu  teuotoinirenden  Muskels  durchsdinitt« 
und  nach  beiden  Seiten  gli-idi  vid  gelöst.  J3ei  Tenotomio  <le.s  R.  in^ 
ternus  ert'asst  man  sogar  dii'.  Kaninkel  mit  einer  Pincettc  und  tronr 
dieselbe  von  dem  darunter  liegenden  Zellgewebe.  Nun  yrird, 
an  der  Sklera,  die  Muskelsehiie  mit  der  Pincette  gefasst  und  incidir 
und  dann  von  der  Incisionswunde  aus,  indem  mau  die  eine  Sdioer 
branehe  unter  din  Sr-Iine  bringt,  nach  beiden  Kiehtungen  genau  gleicl 
weit  eingrsdniitten.  Mit  dem  stum[ifen  Haken  überzeugt  man  sici 
davon,  dass  keine  sdmigen  Verbindungen  .stehen  geblielien  sind.  ^—  D'ii 
Operation  bat  im  Vei-gleieh  zur  subeonjunetivaleii  Tenotoraie  den  gross« 
Vorzug,  dass  man  den  Effect  der  Operation  sicherer  zu  dosiren  ii 
Stande  ist,  und  dass  dtn'di  schräges  Aidicilcn  der  durchschnitten« 
Sehne  ein  Sdiid'staml  der  Meridiane  nicht  leicht  entstehen  kann. 

Die  Dostrung.     Wmn    die  Lunge   eines  Augenmuskels  uuveräudc 
bleibt,    wi'ini    sein  Anlicftung.ipunkt  aber  weiter    zurück    verlegt    wir 
80  wird  "tl'enbar  sein  Wirkimgsgebiet  nach  dieser  Seite  liin  um  eb« 
viel    dttdurdi    verkleinert.     Bei    dem    Maximum    der   Muskelcontracdo 
kann  der  Augapfel  nicht  melir  so  weit  wie    früher  nach  der  Seite  de 
tenotiimirten  Muskels  gi'weudet  werden ;  der  Antagonist  dagegen  kanu,  be 
maximaler  Kraftanstrengung,    das  Auge    nach    seiner  Seite    hin    etwa 
weiter  binüberfilhren  als  vorher.     Das  aber  ist  es,  was  man  durch   die 
Schidoperation  xn  erzielen  beabsichtigt;    mau  will  das  ganze  BliekfeW 
in    lateraler  Richtung    nach  Seiten  des  dem  tenotomirteu  antagouistisc 
wirkenden  ^Muskels  hinüber  verlegen. 

Umgekehrt ,  wenn  man  den  Anheftungspmikt  eines  Augenmuskels, 
oime  dessen  Länge  zu  verändern,  weiter  n. ach  vorn  und  näher  au  doij 
Horuhautraud  verlegt,  so  wird  dadurch  sein  Wirkungsgebiet  nach  diese 
Seite  hin  um  ebensoviel  vergrössert.  Bei  maximaler  Anspannung  wir 
der  Augajifel  weiter  nach  Seiten  dieses  Augeimauakels  bew^cgt  werde 
kömien  als  vor  der  Operation. 

Auf  den  ersten  und  flüchtigen  Anblick  könnte  es  so  scheineji, 
ob  beide  Operationen,  je  nachdem  msui  sie  an  eüiem  oder  an  dem  ai 
tagonistischen  Muskel  verrichtet,  zu  demselben  Ziele  fiihren  müsstea 
In  der  That  werden  wir  aber  später  Gelegenheit  haben  ims  davon 
fiberzeugen,  dass  diese  Effecte  nicht  ganz  identisch  sind. 


*)  Halbertsma.  S.  .1.,   Dif  -^cliieloperalion.    Inaujf.-DisserL    Ulrechl  1970. 
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Hier  interesBirt  uns  zunäclit  nur  die  Mögliclikpit  das  ganze  Blitk- 
feld  dureli  die  Operation  iiat-li  dieser  oder  jener  Rielitung  Iiiii  um  eine 
ganz  Iief<timmte  Grösse  verlegen  zu  iviiunen. 

Hat  niau  fiu*  eine  bestimmte  Fixationsentfeniung  den  Schielwinkel 
oder  die  lineare  Abweichung  der  I'upillcninitto  des  »cliielenden  Auges 
von  ihrer  riehtigen  Stellung  durch  3Ie«aung  bestimmt,  »it  uiuss,  weiui 
fllr  dieselbe  Enttemuug  binoculäre  Fixation  eintreten  »oll,  da»  durch- 
ßclinittene  Ende  des  Muskels  genau  um  ebensonel  zurück-  oder  vor- 
gelagert werden,  als  «lie  gemessene  J^ntfernung  beträgt.  Das  Maass 
dieser  Verlagerung   nennt  man   die   Dosirung    des  Operationseftectes. 

Die  Postidate  der  Dosirung  sind  indessen  nicht  mit  vollkommener 
Genauigkeit  zu  ertüUen.  Wenn  der  JMuskel,  wie  dies  stets  geschehen 
»oll,  unmittelbar  an  seiner  Insertion  in  die  Sklera  durclisciniitten  wird, 
so  steht  er  noch  mit  der  'renon'scben  Kapsel  in  Verbindung.  Der 
durchsclmittene  Jluskel  verliert  also  nicht  seinen  ganzen  Kinfluss  aut 
die  Bewegung  des  Augapfels;  man  sieht  viclnielii-,  dass  n!niiittell)arnac!i  der 
Dnrchschneidung,  der  Augapfel  nach  dieser  Seite  hin,  wenngleich  in  be- 
schränktem Maasse,  seine  Beweglichkeit  behält.  Die  Verringerung  seiner 
Wirkung  ist  genau  ebenso  gross  wie  der  Abstand  der  Wundränder  der 
OeÖTiungswunde  der  Teuon'schen  Kapsel.  \\'ir  können  dcmnuch  den 
Operationseffeet  dosiren,  d.  h.  grösser  oder  kleiner  maclien,  je  nach- 
dem wir  die  Tenon'sche  Kapsel  in  grösserer  oder  geringerer  Ausdeh- 
nung eröifiieu,  oder  die  seitliehen  Einaclieidungeu  des  Jluskels  tiefer 
oder  weniger  tief  durchaclnu^iden,  wodurch  die  gi'niachte  Wunde  mehr 
oder  weniger  weit  zum  Klaffen  gi'braelit  wird.  —  In  di<'ser  Beziehung 
ist  es  also  ziemlich  leicht,  das  richtige  Maass  der  beabsichtigten  Wir- 
ktuig  zu  treffen.  Im  weiteren  Verlaufe  der  Heilung  beolnichten  wir 
jedoch  gewisse  Schwankungen,  über  welche  wir  nur  in  unvollkonimener 
Weise  gebieten  können.  —  In   den    ersten  Tagen  nach  der  Ojicration 

Jflegt  eine  geringe  Vergnisserung  des  Operation.scffectcs  einzutreten; 
ttun  aber,  im  weiteren  Verlaufe,  entsteht  durch  narbige  Retraction 
wiederum  eine  Verringerung  des  ursprünglichen  und  unmittelbaren 
Eflectes.  Das  genaue  Maass  dieser  dem  Heilungsprocesse  angehörigeu 
Verändenmgen  lässt  sich  im  Voraus  nicht  immer  bestimmen;  es  hängt 
überdies  noch  wesentlich  von  dem  Verhalten  des  Patienten  während  der 
Dauer  der  Heilungsperiode  ab. 

Es  giebt  inzwisclien  eine  physiologische  Bedingung,  welche  den 
richtigen  Effect  der  Operation  bis  zu  vollkommenster  Genauigkeit 
sichert.  Es  ist  dies  der  binoeuläre  Sehact.  Wemi  das  schielende  Äuge 
hinreichend  selitüchtig  und  zum  binoculären  Sehen  V(dlkomnion  befiihigt 
ist,  80  wird,  wenn  durch  die  Tenotomie  der  binoculäre  Sehact  möglieh 
gemacht  wird,  die  ricfitige  Cresichtslinien-Einstellung  im  Dirnsttf  des 
binoculären  Sehactcs  von  selbst  eintreten,  auch  wenn  der  Effect  der 
Operation   nicht  ganz  genau  dosirt  sein  sollte. 

Ersclieint  der  anfängliche  Effect  der  Tenotomie  entschieden  zu 
gross,  so  hat  man,  durch  Anlegung  einer  C'onjunctivalsutur,  in  den 
ersten  Tagen  nach  der  Operation,  ein  erwünschtes  Mitte!  in  Hän- 
den, um  den  Erfolg  zu  verringern.  Erscheint  im  entgegengesetzten 
Falle  gleich  anfangs  der  Effect  der  Operation  zu  gering  —  ein  Fall, 
der  meistens  durch  das  Stehenbleiben  vereinzelter  Seliiientiiden  bedingt 
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wird  —  80  gk'bt  c»  kein  anderes  Mittel,  als  das  \Vicidereingchi.-n  in  die 
Wunde  mit  dem  iScluelhnkeii,  um  die  etwa  stehen  gebliebenen  Adhämion« 
zu   treimen,  oder  die  Einscheidungen  der  MiLskelsehnon  nocli  tiefer  ml 
»lurchsehueiden.    —    Dies  kann  ohne  grossen  Naehtbcil,    sogleicli,  odof 
selbst  12  bis  24  Stunden  nach  der  Operation  geschehen;  besser  ist  es! 
indessen  —  wcmi  es  nicht  sogleich  gesehclien  kann  —  die  Vergrössc 
rimg  des  Eflectes  auf  eine  nochmalige  spätere  Operation  zu  verschicber 

Bei  hochgradigem  >Scliietcu    ist   es   zweckmässig,    den  Operations-I 
cffect  nicht  durch  einmalige  Tenotomie  zu  erzwingen,  sondern  durcli 
doppelseitige  Operatimi  aut"  beide  Augen  zu  vertluiilcu.    Wenn   es  sie 
bei  altcrnirendem,  geringgradigem,  convergireudem  Schielen  nur  daran 
handelt,   den  Convergenzgrad  zu  verringern,    so  ist  es  —  wenn  nicht 
anderere  Gründe  hinzutreten  —  oft  ziemlich  gleichgültig,  aji  welchem* 
Ange  die  Tenotomie  vorgenommen  wird.    Wird  einer  der  beiden  MM. 
recti  interni  um  ein  gewisses  Maass  zurückgelagert,    so  wird  dadurcii 
die    Convergenz    beider    Gesichtslinien    entsprechend    verringert.      Jo. 
grösser  dei*  Öchiehvinkel,  je  weiter  also  die  vordere  Muskel-Insertion 
zurückverlcgt  werden  nniss,   um  so  kleiner   wird   auch   das  Wirksai 
keitsgcbiet  des  wieder  angelötheten  Augenmuskels  und  um  so  leichter 
wird    eine.  Störung   der    associirtcn  Kcwt^gungen    mit    dem    correspoH' 
direnden  Muskel  des  anderen  Auges  eintreten;    Um  diesen  Ausfall  de 
Wirksamkeit   möglichst   gering   zu    machen,    um    möglichst   wenig   In«! 
sufficienz    tles   durchschnittenen    Muskels    herbeizuführen,    und    um   did 
entstellende  Insnfticienz  möglichst  gleiclimä.isig  zu  vertheilen,  crschei 
es  hei  hochgradig  convergireudem  Schielen  zweckmässiger,  den  be 
sichtigten  Gcsammtetii'ct  auf  lieide  Augen  zu  rcpuiliren,  imd  jeden  de 
beiden  inneren  geraden  Augenmuskeln    mit    die  halbe  Grösse  de«   " 
sammtertcctea  zurückzulagorn, 

Iliei-zu  kommt  noch  ein  fernerer,  wohl  zu   beachtender  Grund: 

Bei  convergirendcm,  concomitircndem  Schielen  sind  die  Excursione 
der  Augapfelbcweguug  meistens  normal,  jedoch  mit  überuiässiger  Bewe 
lichkeit  nach  innen  und  mit  beschränkter,  wenn  auch  ungleich  beschränkt 
Beweglichkeit  nach  aussen  auf  beiden  Augeu.  Beide  iimere  geradi 
Augenmuskcbi  sind  verkürzt,  und  es  ist  hauptsächlich  aus  diesem  Grundd 
empfehleusworth,  die  Kücklagerung  auf  beiden  Augen  vorzunehmen. —  l)j< 
stärkere  Muskclverkürzung  auf  dem  schielenden  Auge  ist  die  primärei 
die  secuiuliire  und  meistentheils  schwächere  Mu»»kelverkürz»ing  ani 
dem  nichtschielenden  Auge  erklärt  sich  nach  Donders  dadurch,  da 
bei  genauem  Sehen  in  der  Nähe,  der  Gegenstand  gewöhnlich  nach  d« 
Seite  des  schielenden  Auges  hinübergelialten  wird,  wodurch  das  nicht! 
ßchieleiulo  Auge  eine  relativ  zu  starke  Convergenzstellung  annimmt. 

Die  Heilerfolge  der  Schieloperation.  Bei  jeder  Schieloperation  hat 
man  zunächst  zu  untcrschcitleii  zwischen  dem  unmittelbaren  untJ 
dem  definitiven  Heilerfolge.  Die  Schwankungen  z\N'ischon  beideil 
können  einige  Wochen,  ja  sogar  drei  Monate  und  vielleicht  nocil 
länger  dauern. 

Wir  unterscheiden  ferner  zwei  einzelne  ^Momente  des  Heilerfolgcsa 
nämlich  die  C'orrection  und  die  Insnfficienz.  Durch  die  CorrecH 
tion  beabsichtigen  wir  der  Gesichtslinie  des  tenotorairten  Auges  ein^ 
möglichst  correcte  Stellung  in  Bezug  auf  das  Fixationsobjcct  zu  geben 
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die  Gesichtslinie  wird  also  weiter  nach  der  Seite  des  Antagonisten 
h  i  n  U  b  e  r  getVihrt.  Eine  nothwendige  Folge  hiervon  ist  aber,  dass 
die  Gesichtslinie  jetzt  weniger  weit  als  früher,  nach  der  entgegen- 
gesetzten Seite,  nach  der  Seite  des  durchschnittenen  Muskels  zurUck- 
gefllhrt  werden  kann;  und  dieses  Moment  nennen  wir  die  Insuf- 
ficienz. 

Beide  Momente,  die  Correction  sowohl  wie  die  Insutificienz,  ändern 
ihre  Werthc  schon  in  den  nächsten  Stunden  und  Tagen,  und  gehen 
erst  nach  Wochen  unil  Monaten  in  den  definitiven  Endeffect  über. 
Die  unmittelbar  nach  der  Operation  entstehende  Insut'ficien  z  steigt 
in  diesem  Momente  sogleich  auf  ihr  Maximum;  im  weiteren  Verlaufe 
der  Heilung  sinkt  sie  mehr  und  mehr.  —  Der  Endeffect  der  Correc- 
tion ist  von  mancherlei  accidentellen  Bedingungen  abhängig;  der  pri- 
märe Correctionseffect  kann  wachsen,  er  kann  stationär  bleiben,  er  kann 
aber  auch  abnehmen;  er  i«t  namentlich  abhängig  von  den  Entatehungs- 
nrsnchen  des  Si-liielena.  —  Im  Besonderen  lässt  sich  behaujiten,  dass 
nach  der  Durchschneidung  des  M.  rect.  internus  die  antangliche  Cor- 
rection sich  gemeiniglich  noch  etwas  vergrössert,  dass  dagegen  nach 
der  Tenotomie  des  M.  rect.  extemus  der  Endeffect  stets,  und  zuweilen 
sogar  recht  beträclitüch  geringer  ausiHUt,  als  der  unmittelbare  Effect. 
Unmittelbar  nach  der  Operation  des  convergirenden  Schielens  kann 
demnach  ein  geringer  Grad  von  Convergenz  zurückbleiben,  ja  e»  gilt 
dies  sogar  als  C>peration*regel,  und  cben.'to  darf,  resp.  soll  ein  geringer 
Grad  von  Convergenz  unmittelbar  nach  der  ( >peratiou  des  divergiren- 
den  Schielens  entstehen;  in  Vjeiden  Fällen  kann  man  hoffen,  dass  der 
Endeffect  der  Operation  dem  beabsichtigten  Ziele  besser  entsprechen 
wird  als  der  erste  und  unmittelbar  erreichte  Effect. 

Rücksichtlich  des  Zusammenhanges  des  definitiven  Effectes  einer 
Schielopcration  mit  der  genetischen  Entstellungsursache  des  Schielen« 
heben  wir  Folgendes  hervor: 

Die  grosse  Mehrzahl  der  Fälle  von  convergirendem  Strabismus 
ist  —  wie  Donders  gezeigt  hat  —  bedingt  durch  Hypermetrojtie. 
Wenn  bei  Hypermetropie  die  Tenotomie  gemacht  wird,  so  wird  die 
Ursache  des  Schielens  dadurch  nicht  beseitigt;  sie  wird  vielmehr  nach 
wie  vor  fortbestehen,  und  wir  können  mit  Sicherheit  darauf  rechnen, 
dass  der  definitive  Effect  der  Schielopcration  geringer  ausfallen  wird  als 
dernnmittelbare.  Dasselbe  Accommodatinnsbestreben,  welches  das  Schie- 
len verursacht  hatte,  wird  nach  der  <.t]H*ration  aufs  Neue  zur  Geltujig 
kommen  und  wird  die  frühere  schielende  Ablenkung  aufs  Neue  her- 
beizutuhren  bestrebt  sein.  Vergeblich  ist  es  die  Tenotomie  zu  wieder- 
holen; die  convergente  Augenstellung  weicht  dem  operativen  Eingriffe 
nur  dann,  wenn  dieser  zugleich  eine  erhebliche  Insufticieuz  des  teno- 
tomirten  Muskels  zur  bleibenden  Folge  hat,  wenn  also  das  Auge  gar 
nicht  mehr  nach  innen  schielen  kann.  —  Die  Hülfe,  welche  zur  Ver- 
hütimg einer  Wiederkehr  des  convergirenden  Schielens  unumgänglich 
nothwendig  ist,  besteht  in  solchem  Falle  in  der  nachträglichen  Anwen- 
dung corrigirender  Convexbrillen.  Ja  dieser  Umstand  ist  von  so  her- 
vorragender Wichtigkeit,  dass  der  Sti-abismus  —  wie  wir  weiter  oben 
gesagt  haben  —  in  frischen  Fällen  sogar  auf  friedlichem  Wege,  d.h. 

Zcli«nder,  Angenheflk.    11.  B>l.    3.  Anfl.  25 
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ausschliesslich    durch  Anweuduug   richtig   gewählter  Convexbrillen 
heilt  werden  kann. 

Eine  zweite  Form  von  convergirendem  Strabismus  in  Vcrbin<hmgJ 
mit  Myopie,  deren  seltenes  Vorkommen  durch  A.  v.  Graefe  auf  zwei] 
Procent  geschätzt  wird,  bietet  im  Allgemeinen  recht  gllustigc  Chanceuj 
fUr  die  Resultate  des  Endcffccts.  In  der  Regel  ist  da»  Sehvermögejil 
des  schielenden  Auges  gar  nicht,  oder  doch  nicht  beträchtlich  hcinb-J 
gesetzt,  und  es  hat  die  Erkrankung  fast  ganz  die  Bedeutung  einer] 
Inaufficienz  der  ÄDI.  recti  externi,  deren  operative  Beseitigung  im  All- 
gemeinen um  so  leichter  gelingt,  als  es  sicli  in  der  That  nur  uiu  me-I 
chanische  Aenderung  der  Itestchcudcn  Gleichgewichtsverhältnisse,  mit- 
hin gerade  um  dasjenige  handelt,  was  die  8chieloperation  für  sich! 
allein  zu  leisten  im  Stantle  ist. 

Bei  einer  dritten  Kategorie  hierhergehöriger  Fälle  finden  sich  gleich-l 
zeitig  Trübunguu  der  Hornhaut  und  andere  .Störungen,  die  das  Sehver- 
mögen des  schielenden  Auge»  in  uielir  oder  weniger  hohem  Grade  herab- 
setzen.   Selbstverständlich  kann   in  solchem  Falle  meistens  nur  noch  einj 
kosmetischer  Effect  erzielt  werden,  ohne  wesentliche  Verbes.^ermig  deal 
Sehactes  und  ohne  ganz  genaue  Corrcction;  denn  das  auiblyopische  Aug6 
ist  zur  exacten  Fixation  nicht  mehr  föhig.  —  Die  Erfolge,  welche  er-j 
zielt  werden,  sind  jedoch,  gerade  in  dieser  kosuietischcn  Beziehung,  inj 
der  Regel  sehr  befriedigend.   Llzwi^ichun  kommen  auch  Fälle  vi>r,  in  denen  1 
eine  deutlich  bonierkbare  Aufhellung  von  ITornlmuttrüljungen,  während] 
der  Heihnigszeit  nach  einer  Schieloperatiou,  beobachtet  worden  ist. 

Die  Sehieloperation  bei  paralytischem  Schielen. 
Eine  besondere  Bewandtniss  hat  es  mit  der  Operation  derjenigen  Falle,! 
in  welchen  das  Schielen  auf  paralytischen  Zuständen  beruht  oder  auai 
paralytischen  Zuständen  hervorgegangen  ist. 

Bei    paralytischem    Schielen    tritt    bekanntlich    die    schielende    Ab-] 
weichmig  der  Gesichtslinio  nur  bei  gewissen  Blickrichtungen  hervor. 

Im  Allgemeinen    ist    aber    eine    schielende  Abweichung    der  eiueii^ 
GesichtsÜuie   bei  geradeaus  gerichtetem  Blick,    am  allerunangenehm- 
sten  auftiillig.    Die  kosmetische  Aufgabe  der  operativen  Therapie  wlli-dr 
denmach  darin  bestehen,  die  Stellmig  des  mit  einem  paralytischen  Mus- 
kel behafteten  Auges,  wenn  möglich,  so  zn  verändern,  dass  desseu  ~ 
Sichtslinie,    bei  geradeaus  gerichtetem  Blicke,    sich  mit    der  Oe 
sichtslinie  des  anderen  Auges  in  dem  Gesichtsobjecte    kreuzt.     In  die4 
ßem  Falle    wird    freilich    nach    beiden  Seiten   geschielt,    während    vor! 
der  Operation  nur  nach  einer  Seite  hin  geschielt  wurde.  —  Nehmeui) 
wir    beispielsweise    ein    linksseitiges    convergirendes  Schielen    in   F<>lgej 
einer  Paralyse   des   liukaseitigen  M.  abducens,    so   werden  beim    Blick' 
nach    rechts    die    Gesichtslinien    eine    relativ    correcte    Stellung,   an- 
uchmen.     Fuhrt  man  das  Gesichtsobject  in  die  Mittellinie   o<ler  weiter, 
nach    links    hinüber,    so  wird    der  Grad    der    schielenden  Abweichuagl 
mehr  und  mehr  zunehmen.     Kann  nun,  durch  operativen  Eingriff,  die] 
Stellung    des  kranken  Auges    so  verändert  werden,    dass    das   SchieleiiJ 
bei  geradeaus  gerichtetem  Blick,  nicht  mehr  hervortritt,  so  wird  beJmJ 
Blick    nach    links    eine    Convergenz,    wenn    auch    geringeren    Grades,! 
bestehen  ])leiben,    beim  Blick    nach    rechts    dagegen  wird    das  kranke! 
Auge   nicht  mehr   hinreichend    folgen    können,    seine  Bewegung   nacli 
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Seite  hiu  ist  insuflicient  gewoi'den,    und  demzufolge  entsteht  di- 
P^endes  Sciüelen. 
Die  einfache  Dui-chschiieidiing  eines  gelähmten  Augenmuskels  oder 
seines   Antagonisten   hat   sellistverständlich   auf  Wiederherstellung   der 
Innervation  nicht  den  mindesten  Eiutluss;  sie  hat  aber  auch  wenig  oder 

far  keinen  Einfluss    auf  die  .Stellung   des  Auges;    deshalb    müssen    an- 
ere  Methoden  zu  Hilfe  genommen  >verden. 

Die  hier  erfurderiidie  Operation  ist  die  Verlagerung  des  ge- 
lähmten Muskels.  Die  einfache  Teuotomio  des  Antagonisten  (in  dem 
gewählten  Beispiele,  die  Tenotomie  des  M.  rect.  intern,  oc.  sin.) 
würde  keine  Correction  herbeiführen,  weil  der  gelähmte  Muskel,  trotz 
der  Durchsclmeidung  des  Antagonisten,  doch  nicht  im  .Stande  ist  den 
Augapfel  zu  sieh  lierüber  zu  wenden.  Wenn  aber  durch  die  ein- 
fache Tenotomie  keine  Verbesserung  erreicht  werden  kami ,  so  kann 
dadurch  insofern  eine  gewisse  Verschlimmerung  herbeigetuhrt  werden. 
aU  die  Durchschneidung  des  gesmiden  Muskels  nunmehr  auch  dessen 
Wirksamkeit    vermindert;    die    Beweglichkeit    des    Augapfels    ist    als« 


^ 
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Es   kann 


demnach  der  gewünschte  kosnietische  Ert'ect  nur  durch  die  Vorlagerung 
de«  gelähmten  Muskels  in  Verbindung  mit  der  Rllcklagerung  seines 
Antagonisten  herbeigetlihrt  werden.  Es  bleibt  nur  noch  zu  Iremerken, 
dass  man  in  alten  und  hochgradigen  Fällen  zuweilen  auch  liierdnrcli 
nicht  einmal  mehr  ilie  beabsichtigte  Verbesserung  in  dem  gewünschten 
Grade  erreicht. 

Granz  anders  sind  die  operativen  Heilidecn,  welche  zur  Geltung 
kommen,  wenn  es  sich  um  solche  .Schielinllc  handelt,  die  aus  gering- 
gradigen Paresen  irgend  eines  Augenmu.skels  hervorgegangen  sind.  Hier 
ist  die  ko8nu>tiache  Entsteilung  so  verschwindend  klein,  dass  sie  dem 
Laien  jedejifalls  vollkonuuen  entgeht  und  dass  sie  zuweilen  sogar  vom 
Arzte  nur  nach  sorgfältigster  und  milhsanistcr  Untersuchung  constatirt 
werden  kann.  Von  einem  kosmetischen  Effect  kann  in  solchem  Falle 
also  nicht  die  Rede  seui.  Dagegen  sind  es  die  quälenden  Doppelbilder, 
welche  den  Kraukon  dazu  treiben,  die  Hülfe  des  Arztes  naclizusuchen. 
Diese  Doppelbilder  können  zwar,  ebenso  wie  das  objectiv  sichtbare 
Schielen,  durcJi  Vermeidung  gewisser  Blickrichtungen  und  durch  ent- 
sprechende Kopfhaltung  g.inz  eliminirt  werden.  Aliein  gerade  der  be- 
ständige Zwang  in  der  Kopfhaltung  und  die  ängstliche  Vermeidung  der- 
jenigen Blickrichtung,  in  welcher  das  Schielen  und  die  Doppelbilder 
auftreten,  versetzen  den  Krauken  zuweilen  in  ehien  höchst  peinliehen 
Zustand  nervöser  Erregung.  Dm-ch  eigene  Willcnsenergic  kann  er  unter 
gewissen  Umständen  und  in  weniger  hochgradigen  Fällen,  das  Scinelen 
sowohl  wie  die  Doppelbilder,  gewaltsam  unterdrücken;  allein  auch  diese 
continuirliche  Anstrengung  versetzt  ihn  in  eine  Anspannung,  die  er 
nicht  lange  zu  ertragen  fähig  ist. 

Es  fragt  sich  nun,  cdj  ein  solcher  Zustand,  ganz  oder  theilweise, 
dauernd  oder  vorübergehend,  durch  ojiei'atives  Verfahren  sich  beseitigen 
iässt.  —  Hierbei  ist  zunäcJist  dasjenige  zu  berücksichtigen,  was  wir  an 
früherer  Stelle  (pag.  315)  über  Fusionsbreite  und  Fusionstendenz  bemerkt 
haben.  Je  grösser  die  Fusionsbreite,  je  leichter  und  sicherer  niithiti 
nahe    neben    einander  stehende   Doppelbilder   im  Dienste   des   Einfach- 
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Sehens  vereinigt  werden  können,  um  so  leichter  und  um  so  voUkommc 
ncr  wird  durch  die  Operation  eine  Heihuig  gelingen,    weil  wii"  iu  der 
vorhandenen  Fiisiousbreite  einen  wirksamen,  unsere  Heiltendeuzen  unter-^ 
stützenden  Verbllndeten  finden.     Je  geringer  die  Fusionsbreite,  um  s« 
sorgttiltiger  und  genauer  wird  die  Operation  ausgeführt  werden  mUsse 
und  um  so  unsicherer  wird  troz  aller  Sorgfalt,  der  EndeÖect  der  Ope 
ration  iiustallen. 

Bleiben  wir  bei  dem  vorerwähnten  Beispiele,  und  nehmen  wir  sc 
dass  der  linksseitige  Abducens  nicht  vullkomraen  gelähmt,  sondern  nr 
in    seiner    normalen  Wirksamkeit    beeinträchtigt   (paretiseh)    sei,    dac 
wird  in  der  rechten  Gesichtsfeldhiiltte  einfach  gesehen  werden  können^ 
nach  links  hinüber  werden    aber,    fiiiher    oder    später  —  je    nach  der 
vorhandenen  Fusionskraft  —  leicht   oiler  weniger    leicht  zu  verschmel- 
zende Doppelbilder  auftreten.     Eine  Kücklagerung  des  linksseitigen  M.J 
rect.  internus  würde,  bei  geringer  Correctioii,  eine  verminderte  Beweg 
lichkcit  des  linken  Augapfels  in  der  lateralen  Ricfitung  nach  rechts  zuri 
Folge  iiaben.     Es  wlii-de  demnach  das  Bereich  des  Einfachsehens  nacl 
links  hinüber    zwar    etwas    erweitert,    nach    rechts    dagegen  würde  diel 
associirte  Innervation  des  rechten  M.  rect.  cxternus  und  des  linken  3L 
rect.    internus    insoweit    gestört    sein,    als  möglicher  Weise  auch   hieri 
Doppelbilder,  imd  zwar  gekreuzte  Doppelbilder  auftreten  könnten.  Zweck-j 
massiger  ist  es  daher,  unter  diesen   V'erhältnissen   den  51.  rect.  intern.] 
des    gesunden    Auges     ziirückziilagem    und    dadurch    einen    gewissen 
Grad  von  Insufficienz  desselben  herbL'izut\lhren.     Wir   stellen    dadiirc 
das  fissocürte  Gleichgewicht  des  pathologisch  iusutlticienteu  linksseitig 
Extcrnus  mit   «lern  artificiell   insufficieut   gemachten    rechtsseitigen  la-l 
teruus    wieder    her.     Die    Folge    davon    wird    sein,   dass   die    biaocu« 
läre  Blickrichtung    nach    links    zwar    etwas  eingeschränkt  bleibt,  dassl 
aber  nach  dieser  Seite  hin  keiin-  Doppelbilder  mehr   auftreten.     Nact 
rechts  dagegen  ist  die  Beweglichkeit  im  freiesten  Umfange  vorhanden,] 
Um  nun  diese  noch  übrig  bleibende  Behinderung  der  Blickwendung  nacb 
links,    bei    uuverhältnissmässig    leichterer    Blickwendung    nach    rechts,] 
auszugleichen,  ist  es  zweckmässig,  auch  die  das  Auge  nach  rechts  hin-, 
über  wc-iKJenilen  Muskeln:  Rect.  intern,  links,  und  Rect.  extern,  rechts,! 
zu  <lurebselineiden   und    zurUckztilagern.     Hierdurch    wird    die    laterale 
Beweglichkeit   nach    beiden  Seiten    hin   gleichmässig  vertheilt   und 
erhält    dieselbe    die    den    Verhältnissen    entsprechende    grösstmöglich« 
Breite.     Diese,  wenn  auch  etwas  complicirte,  doch  a  priori  schon  ein« 
leuchtende  operative  Behandlungsweise,  ist  durch  A.  v.  Graefe's  Ertah- 
ruugen  an  zahlreichen  Beispielen  als  richtig  erprobt  worden.     A.  von 
Graefe*)  steht  nicht  an,  auf  seine  Erfahrungen  gestützt,  das  von  ihm 
empfohlene  Verfiihren  in  folgender  Weise  zu  fonnuliren :  „Wenn  eineri 
der  vier    lateralen    Augeinnuskeln    mit    einem    unheilbaren    Lähmungs- 
Residuum  behaftet  und  consecutives  Schielen  vorhanden  ist,  so  schwächen 
wir  zur  Herstellung  des  Gleichgewichts  die  drei  anderen  Muskeln  durch 
Rücklagening." 

Das  Verfahren  hat  allerdings  seine  scheinbaren  Nachtheile.    Die  drei-i 


*)  Mon.-Bl.  f.  Augenbeilkde.  U.  pag.  8.    1864. 
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iche  *.>peratii.)ii  und  der  durch  diesf!l»e  liervorgerufene  Beweglichkcits- 
detect  künnteu  wuld  als  solche  geltend  gemacht  werden.  Ueberdies  bezweckt 
es  auch  nicht,  die  vorhandene  Lähmung,  sondern  nur  die  vorhandenen 
Bubjectiven  Störungen,  durch  antagonistische  Jluskelschwächung  zu  be- 
seitigen. Es  ist  daher  nur  da  anwendbar,  wo  der  vorhandene  patho- 
logische Beweglichkeitsdefect  sehr  klein  ist;  allerhöchstens  etwa  zwei 
Linien  beträgt.  —  Bei  grösseren  Einschränkungen  der  Beweglichkeit 
mnss  stets  die  Muskelvorlagerung  anstatt  des  hier  beschriebenen 
Verfallrens  gewählt  werden.  Bei  kleinen  Bcweglichkeitsdefecten  ist  die 
neu  hinzutretende  operative  Einschränkung  so  gering,  dass  die  Lauge 
des  ganzen  Beweglichkeitsbogens  nur  etwa  um  10  bis  15  Grad  ver- 
kleinert wird.  Die  Operation  muss  übrigens,  besonders  deshalb,  weil 
es  sich  nur  um  kleine  Correctionen  handelt,  weit  sorglaltiger  ausge- 
führt werden  als  die  Rücklagerung  bei  concomitireudem  Schielen,  und 
zwar  um  so  sorgfältiger  —  wie  bereits  bemerkt  wurde  —  je  ge- 
ringer zugleich  die  Fusionsbreite.  Eine  gute  Fusinnskraft  k>>nnut 
dem  etwaigen  Zuviel  oder  Zuwenig  bei  der  Operation  in  erfreulicher 
Weise  zu  Hilfe. 

Von  besonderem  Interesse  ist  noch  die  Correction  einer  Diplopie  mit 
tibereinander  stehenden  Bildern.  Hier  inuss  die  Correction  durch- 
scluiittlich  noch  genauer  vorgenommen  werden,  weil  eine  Tendenz,  über- 
einander stehende  Bilder  zu  verschmelzen,  bekanntlich  nicht  existirt.  Im 
Allgemeiucn  muss  hier  die  Operation  an  dem  gesunden  Auge  vorge- 
nommen werden;  genjuier  gesagt,  es  muss  der  dem  gelähmten  Muskel 
associirt  wirkende  Muskel  des  anderen  Auges  zurllckgelagert  werden. 
Bei  einer  Lähmung  des  linksseitigen  Rectus  superior,  welche  die  genü- 
gende Hebung  der  Blicklinie  erschwert  oder  unmöglich  macht,  würde 
mithin  durch  eine  entsprechende  Kücklagerung  des  Rectus  suiierior  der 
anderen  Seite  das  Auftreten  von  Doj)pelbildern  in  der  unteren  Hitlfte  des 
Gesichtsfeldes  beseitigt  werden.  Zugleich  wUrde  ulier  die  mangelhafte 
Beweglichkeit  nach  oben,  nunmehr  auf  beiden  Seiten  stattfinden.  Dem 
erwünschten  Erfolge  dieses  Verfahrens  tritt  besonders  die  sein-  geringe, 
oder  fast  gar  nicht  vorhandene,  willklirhche  Elevationssclnvankuiig  ent- 
gegen. Durch  die  eontinuirlicheu  Anstrengungen  des  Patienten  an  der 
Grenze  der  Diplopie  einfach  zu  sehen,  kann  aber  eine  durcii  Uebuug 
pathologisch  gesteigerte  Fähigkeit,  übereinander  stehende  Doppelbilder 
zur  Vereinigung  zu  bringen,  in  erwünschter  Weise  zu  Stande  kommen. 
Ein  zweiter  Umstand,  welcher  den  gewünschten  Erfolg  der  Operation 
begünstigt,  besteht  nach  A.  v.  Oraefe's  Erfahrungen  darin,  „tlass  für 
die  Rücklagerung  des  Superior  und  Inferior  die  InsutTieienzen  im  Ver- 
hältuiss  zu  der  Correction  umfangreicher  ausfallen  als  tlir  die  lateralen 
Augenmuskeln."  —  Endlich  kommen  die  weit  einfacheren  Muskel-Com- 
binationen  dem  Erfolge  der  Operation  sehr  zn  Hülfe.  Hier  handelt  es 
»ich  ja  immer  nur  unj  associirte  Bewegungen,  während  bei  den  la- 
teralen Augcnnniskeln  die  Rücksieht  auf  die  accommodative  Couvergenz- 
Btellung  vorwiegt. 

Bei  der  Tenotomie  des  JL  rectus  superior  oder  inferior  ist  ausser 
der  Correction  m  der  Höheiunchtung  auch  noch  der  Seiteuabstand 
und  die  Schiefläge  der  Doppelbilder  zu  berücksichtigen.  —  Otfenbar 
wird    durch  Rücklagerung  eines   der   beiden   genannten  Muskeln,    eine 


390 


FunctionsstOruni^en  der  Augeiiuiuskflu. 


etwa  bestehende  Divergenz   noch  vergrössert,    der  Abstand  gekreuzterJ 
Doppelbilder  mithin  erweitert.     Im  umgekehrten  Falle,  bei  vorher  be»] 
stehender  pathologischer  Convergenz  und  bei  vorhandenen  gleichnamigen^ 
Doppelbildern,    winde    die  Uticklagerung    des   Superior   oder  Inferior, 
neben  der  Ausgleichung  der  Höhendifferenz,  auch  den  seitlichen  Abstand! 
der  Doppelbilder  verringern.     Hierbei  ist  noch  zu  bemerken,  dass  dioj 
Tendenz  der  lateralen  Verschmelzung  der  Doppelbilder,  so  lange  gleich- j 
zeitig  noch   eine  Höhendifferenz  besteht,    fast  vollkommen   aufgehoben] 
ist.    Ist  aber  die  Höhendifferenz  ausgeglichen,  und  ist  im  Uebrigcn  die 
Fusionskraft  nicht  allzuschwach,  so  wird  der  etwa  übrig  bleibende  seit- 
liche Abstand  der  Doppelbilder  nunmehr  leicht  zum  Verschwinden  ge- 
bracht werden  können.    Im  schlimmsten  Falle  mllsste  eine  Ausgleichung 
angestrebt  werden,  durch  eine  entsprechende  Operation  an  den  latofolon  j 
Augenmuskeln. 

Die  Schiefheit  der  Doppelbilder,  bei  vorhandenel-  Ausgleichimg  des 
Höhen-  und  Seitenabstandes,  tritt  wohl  selten  oder  nie  so  störend  herror, 
dass  sie   tur   sich   allein    einer  Abhilfe   bedürfte.     In  der  Regel   reicht 
in  solchem  Falle  die  Fusionski"aft  aus,  um  die  schräg  stehenden  Bilder , 
zur  Congruenz  zu  bringen.    Eine  zu  diesem  oder  zu  anderen  Zwecken  1 
vorzunehmende  Tenotomie  der  Mm.  obliqui  verwirft  A.  v.  Graefe  anfl 
da»  Bestimmteste. 

Die  Technik  des  <  Iperationsverfahrens  bei  Durchschneidung  des 
M.  rectiis  superior  oder  inferior  ist,  abgesehen  von  der  verschiede- 
nen Inscrtionsstelle  des  Muskels ,  in  keiner  Beziehung  verschieden  Ton  i 
derjenigen  bei  Tenotomie  der  lateralen  Augenmuskeln;  nur  bleibt  za 
beachten,  dass  die  Wirkung  im  Allgemeinen  ausgiebiger  ist,  das»  da- 
lier zur  Hülfe  der  richtigen  Dosirung  die  Sutur  benutzt  werden  mum, 
mid  dass  die  partielle  lenotomie,  welche  bei  den  lateralen  Augen- 
muskeln ausser  Gebrauch  gekommen,  bei  den  beiden  die  Elevation  der 
Blicklinie  beherrschenden  Mu.skeln,  unter  Umstanden  noch  beizubehalten 
ist.  Ferner  ist  zu  beachten,  dass  die  Corroction  und  die  Insufticienz, 
unmittelbar  nach  der  Operation  ilir  Maximum  noch  nicht  en-eichcn, 
dass  dieses  vielmehr  erst  nach  12  bis  24  Stunden  eintritt,  um  nach 
einigen  Tagen  alluiälig  in  das  Abnahme-Stadium  überzugehen.  End- 
lich ist  es  nicht  unwichtig,  darauf  aufmerksam  zu  machen,  dass  durcJi 
die  Tenotomie  des  oberen  oder  unteren  geraden  Augenmuskels  die 
Lidspalte  erweitert  wird,  und  zwar  durch  eine  stärkere  Hebung  des 
oberen  Lides,  nach  Tenoturaie  des  M.  rectus  superior,  und  durch  eine 
vermelirte  Senkung  des  unteren  Lides,  nach  Durchschneidung  des  M. 
pectus  interior.  Die  Ungleichheiten,  welche  hieraus  entstehen,  beziehen 
sich  auch  auf  den  scheinbaren  Stand  der  Hornhaut  innerhalb  der  Lid- 
spalte ;  diese  Unterschiede  werden  von  Laien  bekamitlich  sehr  beaeht«M 
und  mit  schielenden  Ablenkimgcn  oder  Vergrösserungen  des  Augapfels 
sehr  häufig  verwechselt. 

Behandlung  des  Schielens  durch  Uebung  im  binoculären 
Einfachsehen.  —  Das  vollkommenste  Ziel,  welches  bei  vorhandenem 
Schielen  erreicht  werden  kann,  ist  die  Wiederherstellung  des  binocu- 
lären Einfachsehens.  Durch  die  Tenotomie  wird  nur  die  Möglichkeit 
einer  binoculären  Fixation  hergestellt;  es  fragt  sich,  ob  es  Mittel  giebt, 
diese   ^Möglichkeit    in   eine    zwingende    Nothwendigkeit    überzuführen. 
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Als  uncrlässlichc  Bedingung  zur  Erreichung  dieses  Ziels  ist  ein  hin- 
reichender Grad  noch  vorhandener  Sehschärfe  beider  Augen  erfor- 
derlich. 

Das  Problem  der  Wiederherstellung  des  Muskel -Gleichgewichtes 
lässt  sich  ohne  Operation  zuweilen  durch  zweckmässig  eingerichtete 
MnskelUbungen  imd  durch  Kräftigimg  des  schwächeren  Muskels  er- 
reichen. Wir  besitzen  aber  in  dem  sogen.  „Widerwillen  gegen  das 
Doppeltsehen*  ein  schätzbares  Mittel,  um  diese  Muskelübungen  auf 
das  Vollkommenste  ins  Werk  zu  setzen.  Nahe  bei  einander  stehende 
Doppelbilder  können  im  Dienste  des  Einfachsehens,  selbst  bei  ein- 
seitig geschwächter  Innervation,  zu  einem  emfachen  Combinations- 
bilde  vereinigt  werden.  Weim  es  also  gelingt,  etwa  durch  Hülle 
prismatischer  Vorrichtimgen,  die  Doppelbilder  bis  nahe  an  die  Grenzen 
der  Fusionsbreito  heranzubringen,  so  wird  dies  unter  Umstünden  au.s- 
reichen,  um  den  bezüglichen  Muskeln  den  nöthigcn  Impuls  zur  völligen 
Verschmelzung  beider  Bilder  zu  geben. 

Der  Gedanke,  das  Stereoskop  flir  Uebungen  in  der  richtigeji  bi- 
noculären  Fixation  zu  benutzen  lag  sehr  nahe,  und  ist  von  Anderen 
bereits  angeregt,  von  Javal  besonders  eifrig  veri'olgt  und  weiter  aus- 
gefllhrt  worden. 

Bei  den  stereoskopischen  Uebungen  kommt  es  zunächst  darauf 
an,  dass  mit  beiden  Augen  gesehen,  dass  also  nicht,  wie  man  sich 
auszndrtlcken  pflegt,  das  Bild  des  schielenden  Auges  unterdrückt 
wii-d.  Demnächst  kommt  es  darauf  an,  dass  die  beiden  Bilder  miter 
irgend  einer  Convergenzstellung  zur  Verschmelzung  gebracht,  und  dass 
sie  dann,  durch  successivo  Veränderung,  schliesslich  in  die  der  rich- 
tigen Convergenzstellung  der  Augen  entsprechende  Lage  tlbergefülu-t 
werden.  —  Um  sicher  zu  sein,  dass  beim  stereoskopischen  Sehen  beide 
Augen  betheiligt  sind,  befestigte  Javal  in  einem  stereoskopischen 
Apparate,  auf  jeder  Hälfte  des  Bildes  eine  verschiedenfarbige  und  nicht 
in  gleicher  Höhe  gelegene  Marke.  Wurden  nun  beide  Marken  über 
einander  stehend  gleichzeitig  bemerkt,  so  musstc  offenbar  binoculäres 
Sehen  stattfinden.  Ais  einfachstes  Object,  und  um  den  Versuch  noch 
etwas  Überzeugender  zu  machen,  benutzte  Javal  zwei  weisse  Oblaten, 
von  welchen  die  eine  mit  dem  rechten,  die  andere  mit  dem  linken  Auge 
gesehen  wurde;  vertical  über  der  einen  wnirde  eine  blaue,  vertical 
unter  der  anderen  eine  rothe  (Jblate  befestigt.  Wenn  bei  stereos- 
kopischer Betrachtung  drei  vertical  über  einander  stehende  Oblaten, 
von  denen  die  mittlere  weiss,  die  obere  blau  und  die  untere  roth 
waren,  gesehen  wurden,  so  waren  am  Sehacte  offenbar  beide 
Augen  betheiligt.  FelJt  das  Bild  der  einen  oder  der  anderen  far- 
bigen Oblate,  dann  ist  niu-  das  eine  Auge  am  Sehacte  betheiligt. 
Durch  Aimäherung  oder  Entferiumg  der  beiden,  in  dem  stei'eos- 
kopischen  Apparat  befindlichen  Gesichtsobjecte,  wird  diejenige  Di- 
stanz ausfindig  gemacht,  in  welchei'  die  beiden  weissen  (Jblaten  zu 
einem  Combinationsbilde  vereinigt,  d.  h.  also  diejenige  Distanz,  in 
welcher  die  beiden  farbigen  Oblaten  gleichzeitig  vertical  über  einander 
stehend  gesehen  werden  können.  Durch  Fortsetzung  solcher  stereos- 
kopischen Uebungen  kann  die  Augenstellung  schlieBslich  dahin  gebracht 
werden,   dass   die  Verschmelzung   beider  Bilder  bei   richtiger   Conver- 
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geiizstollung  der  Geaichtslinien   erzielt  wird.     Ueber   die    durch    sotc 
Boliandlungsweise  erzielten  Besserungen   und  Heilungen   sind    Ijis  jetzt 
nur  einzelne  Beispiele    bekamit    geworden.     Es    lässt    sich    daher    UbcrJ 
die  allgemeine  Anwendbarkeit  der  Methode  noch  nichts  BefriedigendesJ 
angeben;   gewiss  ist  es  jedoch,    dass  durch  dieselbe,    sowohl   flir  sicbyl 
als  ganz  besondei-s  nach  vorausgegangener  Tenotomie,  günstige  Erfolge 
erzielt  werden  können. 

Die  Ausfiihi'barkeit  dieser  Methode  stösst  indessen  bei  concoiniti-j 
rendem  Schielen  mitunter  auf  nicht  geringe  Schwierigkeiten.  Zunächst 
gelingt  es  oft  erst  nach  langen  vergeblichen  Versuchen,  die  vorhandenen 
Doppelbilder  überhaupt  erst  zur  Wahi'nchmung  zu  bringen.    Fast  immer" 
ist  iiötlijg,  mit  Belhülte  farbiger  Gläser  die  Bilder  zu  differeitciren,  und 
die  Prüfung  auf  grosse  Distanzen,  von  circa  20  Fuss,  anzustellen.    Gc-i 
lingt  es  aber,  Doppelbilder  zur  Wahrnehmung  zu  bringen,   .so  ist,  wie] 
Schweigger*)  luisflllirlich  liervnrgelinben  hat,  die  Localisatiou    der-f 
selben  eine  äusserst  unsichere.  Die  Doppelbilder  werden  bald  als  gleich- 
namig,  bald  als  gekreuzt  bezeichnet,  und  der  scheinbare  laterale  Ab- 
stand derselben  wideispricht    oft  den   Gesetzen  der  Diplopie  bezüglich 
der  Stellung  der  Gcsicbtslinien  vollkommen.    Bei  hochgradiger  Conver- 
genz  wird   z.  _B.  der  Abstand    der    D(i|)pelbilder    bei  20    Fuss    Entferi 
nung  auf  eine  Hand  breit  taxirt  u.  s,  w.     Durch  Hülfe   prismatischer 
Gläser  erhält  man  gleichfalls  Beobachtungsrcsultate,  welche  allen  Pro- 
jectionsgesetzcn    widersprechen.      Bei    coneoniitirendem    Schielen    findet 
demnach  eine  unrichtige  Projection  statt,  die   überdies  noch  das  Eigen«] 
thüMilicbf  zu  haben  scheint,  dass  sie   grossen  Schwankungen  und  sub 
jectiven  Veränderlichkeiten  unterwoi'feu  ist. 

Es  bleibt  noch  zu  bemerken,  dass  bei  convcrgirendem  concomi-i 
tirenilem  Schielen  von  etwa  2  bis  3  Linien,  das  Bild  des  fixirten  Punk- 
tes uiigetiibr  auf  die  Pupille  des  Sehnerven  tallt  und  daher  gar  nicht 
zur  Perception  gelangt.  Dadurch  ist  es  erklärlich,  dass  bei  Anwendung 
von  Prismen,  welche  das  Büd  auf  eine  der  Papille  benachbarte  Stelle 
werfen,  zuweilen  .sehr  deutlich  wahrnehmbare  Doppelbilder  hervorgerufen 
werden,  während  es  ohne  Prismen,  selbst  mit  Hülte  farbiger  (rläser  durch- 
aus nicht    gelingen  will,    Doppelbilder    zur  ^A'abrnebmung  zu  bringen.! 

Es  ist  begreiflich,  dass  solche  Verhältnisse  die  binoculären  Uebnn^ 
gen  mit  dem  Stereoskope  ausserordentlich  erschweren,  ja  zuweilen  faal 
immöglich  machen.     Nichts   desto  weniger   ist   es  sehr   zu   empfehloc 
sowohl  vor  der  Operation,  wie  anch  nach  derselben,  die  Uebungen  ir 
Btereoskopischen  Sehen  als   Hülfsmittcl    zur  Herbeiführung    einer    ricli^ 
tigen    Fixation    regelmässig    zu    benutzen.  —  Die  Wahl    der    stereos- 
kopischen Bilder  lässt  sich  auf  mannigfach!«te  Art  varüren ;    es  kommt 
nur  darauf  an,  dass  jedes  der  beiden  Bilder  mit  einer  besonderen  Marke 
versehen   ist,    welche   im   Combinationsbilde   wieder   erscheint.      Hier 
durch  überzeugt  man  sich  von   dem  Zustandekommen   des  binoculärot 
Sehactes;  es  ist  ferner  uöthig,  dass  die  beiden  stereoskopischen  Bildoi 
in  lateraler  Richtimg  gegen  einander  verschieblich  sind,  wodurch  mal 
die  Convergenzstellung  der  Augen  beliebig  verändern  und  reguliren  kam 


•)  Klin.  Monalsbl,  f.  Augenheilk.  V.  png.  I.    1867. 
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X. 

Nystagmus. 

Detinitiori.     Ursäctilii;he  Erklärung.    SchneUigVeit,   Breite  und  Richtung  der  Oscilin- 

lioiis-Exciirsioiien.     Nfbfiilcnjnklieilen    unil   Stflriinpen  der  Selifuiictioii.     Conipensi- 

render  Koptnyslagmus.     Einseitiger  Nystagmus.     Behandlung.     Tenotomie.     Di.nt. 

Man  versteht  unter  Nystagmus  eine  unwillkürlich  pendelnde  Be- 
wegung des  Augapfel»,  welche  den  ruhigen  Fixationsact  ^'uHstiindig 
ausschliesst.         * 

Die  Erscheinung  hat  grosse  Aehnlichkeit  mit  jener  zitternden  Be- 
wegimg, welche  an  allen  Mu.skcln  hecthuchtet  wird,  weim  sie  bis  nahe 
an  die  Grenze  ihrer  Leistimg.stiiliif,'koit  geführt  werden.  Es  fragt  sich, 
ob  diese  Erklärung  tlir  die  räthselhatt  unstt-ten  Bewegungen  des  Aug- 
apfels, welche  man  mit  dem  Namen  Nystagmus  bezeiclmet,  ebenfalls 
zulässig  ist.  —  Hierüber  sind  uiauuigtach  verschiedene  Ansichten  aus- 
gesprochen worden. 

Böhm*),  der  sich  ganz  besondere  eifi'ig  mit  dieser  Frage  beschäf- 
tigt hat,  kommt  zu  der  Ansicht,  dass  der  Nystagmus  eine  dem  conver- 
girenden  Schielen  sehr  verwandte  Krankheit  sei.  Böhm  glaubt  näm- 
lich, dass,  ähnlich  wie  bei  eonvergirendem  Schielen  der  verkilrzl<'  Muskel 
dem  schlechter  a  e  h  e  n  d  e  n  Auge  anzugehören  jiflegt,  so  bei  Nystag- 
mus der  M.  rectus  internus  des  besser  .sehenden  Auges  verkürzt,  und 
dem  entsprechend  sein  Antagonist  ausgedehnt,  vorliingert  und  kraftlos 
ist.  Soll  unter  dieser  Bedingung  ein  in  der  ilittelliiiie  gelegenes  <JbJect 
fixirt  werden,  so  wird  hierdurcl»  dem  fixirenden  Auge  eine  verlu'iltniss- 
mässig  schwer  zu  erfiiliende  Aufgabe  auferlegt.  Uer  Antagouist  des 
verkürzten  iluskels.  welcher  diese  Augenstellung  zu  bewirken  hat  und 
dauernd  urhalten  soll,  gelangt  an  die  Grenze  seiner  Leistungstiiliigkeit 
und  geräth  demzufolge  in  jene  zitternde  Bewegung,  welche  eine  Folge 
überangestrengter  Mnskelthätigkeit  ist.  Im  Dienste  des  Einfachsehens 
und  unter  dem  Zwange  associirter  llitbewegung  sieht  sieh  das  andere 
Auge  genöthigt  —  müge  es  an  dem  Fixntionsaete  Theil  nehmen  oder 
nicht  —  die  oscillirenden  Bewegungen  mitzumaelien. 

Dieser  Auffassung  gemäss  müssteu  die  zitternden  Bewegungen  auf- 
hören, wemi  man  den  Gegenstand  in  diejenige  Richtung  bringt,  welche, 
der  präsumptiven  Muskelverktlrzung  entsprechend,  am  leichtesten  zu  er- 
reichen ist.     In  der  Tliat  lässt  sich  nach  Böhm's  Versichenmg  stets  fest- 


♦)  üeher  Nystagmus  und  dessen  Heilung.     Berlin  1867. 
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stellen,    dass    bei   einer   gewissen  Blickrichtung   und  in  einer  gewissen! 
Blickfeme   der  Nystagmus    aiitliört  oder  doch  merklich  geringer  wir«!. 

Diese  etwas  künstliche  Anschauungsweise  ist  von  anderen  Autoren] 
theils  bestätigt  (St  eil  wag),  theils  aber  auch  lebhaft  bekSmpft  worden;] 
indessen   muss   eingeräumt    werden,    dass   eine    bessere   Erklärung  biaj 
jetzt   noch   nicht   gegeben   worden    ist.     Ohne  den   Böhm'schcn   An- 
sichten in  ihrem  feineren  I>etiiil  beizutreten,    sind  wir  der  Hauptsache j 
nach,    und   wenigstens   insofern    mit   ihm    einverstanden,    als   wir    den] 
Ursprung    des    Uebels  gleichfalls   in    Behinderunjtc  der   freien    Muskel- 
thätigkeit    suchen.      Ob     diese    Behindenmg     auf    Verkürzung    eines] 
oder    mehrerer    Augcnuiuskeln    beruhe,    oder    ob    sie    durch    Atrophie] 
derselben  oder  durch  mangelhafte  Innervation  oder  diu-ch  anderweitige] 
Tliätigkcitsstörimg    bedingt    sei,    darüber    mag    in    jedem    concretcnf 
Falle    die   Beantwortimg    anders    ausfallen.      Im    Wesentlichen    bleibt] 
aber  das  SachverhSltniss    ijisufern    dasselbe,    als    bei   Nystagmus  einer] 
oder  melu-ere  Augenmuskebi    zu  schwach    sind,  um  gewisse  Augenstel- 
Umgen  dauernd  festhalten  zu   können.     Nur  da  wo  bei   völlig  erlo!«che- 
ner  Sehkraft  die    erblindeten  Augen    an  Nystagmus  leiden,  muss  diese 
Auffassung  als.  unzureichend  erseheinen,    weim  man  nicht  auf  den  Zu- 
stand  vor  der  völligen  Erblindung   ziu-ückgreifen   imd   eine  Fortdauer] 
dieses  früheren  Zustandea  bezüglich  des  Nystagmus  annehmen  will. 

Die    von    Böhm    urgirte    Thatsache,    dass    der    Nystagmus    in] 
gewissen    Richtungen    und    Entfernungen     im    Gesichtsfelde     aufhört,  j 
scheint   für   eine  grosse  Zahl  von  Fällen,  richtig  zu  sein.     Man  iindeti 
durchaus     nicht     selten,     dass     die     Schnelligkeit     und     £xcur»innB-l 
grosse    der    pendelnden    Augenschwingungen     nach     gewissen    ßlick-J 
richtiuigen    entschieden  zu-,    nach    entgegengesetzter  Richtung   eben»al 
entschieden  abnimmt,  wenn  auch  die  Schwankungen  nicht  immer  gans^ 
aufhören.     Man   findet  ferner   durchaus  nicht  selten,   dass  Nystagmo»- 
kranke  instinktmässig   den  Kopf  noch  einer  Seite,   z.  B.   nach   rechts,! 
wenden,   imd   dass   sie   dann    die   zu   betrachtenden  Gegenstände   nach ' 
der    entgegengesetzten    Seite    hinübcrhalten.      Bei    dieser    Kopf-    und 
Objecthaltung  sehen  sie  am  besten.    Betrachtet  man  bei  ebenderselben  J 
Haltimg  «He  Augen  genauer,  so  findet  sich,  dass  der  Nystagmus  unter  1 
diesen  Verhältnissen  sein  Minimum  erreicht;  führt  man  den  Gegenstand 
in  die  entgegengesetzte  Richtung,  so  kann  man  oft  bemerken,  das«  damij 
die   Schnelligkeit    imd   Schwankmigsbreite    der   Bewegung   wieder 
nimmt.    Böhm  hat  noch  besonders   und  ganz  ausdrücklich    darauf  auf- 
merksam gemacht,    dass  es    nicht   die  Richtimg   allein    sei,    auf  die  ea] 
ankommt,  dass  vielmehr  auch  die  Entfernung  von  Wichtigkeit  sei,  dasa 
also  die  Schwankungen  sich  vergrössern  oder  verkleinem,  je  nachdcmJ 
die  Muskelkräfte  auch  für  die  aecommodativen  Augenstellungen  in  An" 
Spruch  genommen  werden. 

Die  Schnelligkeit  und  die  Breite  der  Excui-sionen  der  pendelndeal 
Bewegimgen  des  Augapfels  scheint  aber  auch  abhängig  zu  »ein  von  gc-I 
wissen  Reizen,  die  theils  den  Sehact,  theils  auch  das  Gemüthsleben  affi-| 
ciren.  Bei  vermehrter  Helligkeit  werden  die  Nystagmus-Schwajikunge 
in  der  Regel  vermehrt.  Ausgenommen  davon  sind  selbstverstäudlichl 
diejenigen  Fälle,  in  denen  das  Sehvermögen  bereits  vollständig  zaJ 
Grunde  gegangen  ist.     Dieser  Behauptung  widerstreiten  allerdings  dil 
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eobaohtimgcn  von  Nakonz*),  welcher  unter  26  Fällen  nur  einmal 
vermelu-tc  oscilliremle  Bewegungen  bei  vermehrter  Lichthelle  beobachtet 
haben  will.  Derselbe  Verfasser  Ifisst  anch  die  Frage  unentschieden,  ob 
psychische  Aufregungen  —  ähnlich  wie  es  bei  Strabismus  nicht  selten 
aer  Fall  ist  —  eine  Vermehrung  der  Zitterbewegmig  her^-orrufen.  In 
den  von  ihm  beobachteten  Fällen  waren  die  Patienten  zu  wenig  intel- 
ligent, xim  zur  Beantwortung  dieser  Frage  dienen  zu  können.  Ueber- 
einstimmend  versichern  aber  alle  Autoren,  dass  während  des  Scidafes 
der  Nystagmus  aufhört. 

In  der  grösseren  Hälfte  der  Fülle  sind  die  oscillirenden  Bewegungen 
durch  die  lateralen  Augenniuskehi  bedingt.  Es  sind  demnach  Schwan- 
kungen, die  in  der  Horizontalcbene  hin  und  her  gehen.  In  weit  sel- 
teneren Fallen  kommen  auch  Pendelbe wcgungen  in  anderen  Hichtungen 
'or,  ohne  besonderes  Vonriegen  eines  antagonistischen  Muskeljiaares; 
^  hat  selbst  rotirende  Nystagmus-Scliwingimgen  gesehen,  die  auf 
eme  Theilnahme  der  schrägen  Augenmuskeln  hindeuten,  und  endlich 
kommen  auch  Pendelschwingungen  in  verticaler  Kiclitung  vor. 

Auf  der  ( (bi-rfläche  de»  Augapfels  geraessen,  beträgt  die  Excurston 
der  Schwingungen  zuweilen  kaum  eine  Linie.  In  der  Minute  finden 
etwa  50  bis  60  Pendelbewegiuigen  statt. 

Vollkommen  scharfsehende  Augen  leiden  niemals  an  Nystagmus; 
die  wenigen  entgegenstehenden  Beobachtungen  haben  uns  nicht  ganz 
vom  Gogentheil  überzeugen  können.  —  Es  gehört  also  ziu'  Entstehung 
des  Nystagmus  ein  gewisser,  vielleicht  nicht  immer  sehr  holier,  Grad 
von  Amblyopie.  In  anderen  Fällen  ist  die  Amblyopie  sehr  hochgradig 
und  bekanntlich  durchaus  nicht  selten  beobachtet  man,  dass  vollkommen 
erblindete  Augen,  zumal  wenn  sie  in  früher  Jugend  zu  Grunde  ge- 
gangen sind,  an  Nystagmus  leiden. 

Nystagmuskranke  .sind  meistens  pigmentarm;  sie  haben  meistens 
blonde  Haare  und  eine  blane  oder  doch  blassferbige  Iris.  Bei  den 
Albinos,  bei  denen  das  Pigment  im  Inneren  des  Auges  ganz  fehlt, 
kommt  Nystagmus  regelmässig  vor.  Wir  haben  noch  nie  einen 
Albino  gesehen,  der  nicht,  wenn  auch  nur  in  geringem  Grade,  an 
Nystagmus  gelitten  hätte. 

Das  zahlreichste  Contingent  tu  den  Nystagmus-Kranken  wird  durch 
vorausgegangene  Bleunon-hoe  der  Neugebornen  geliefert.  Wenn  solche 
Blennorrhoeen  mit  Perforation  der  Ilornhaut,  mit  Kapseltrübungen, 
oder,  allgemeiner  ausgedrückt,  mit  beträchtlicher  Herabsetzung  der 
Sehschärfe  endigen,  so  pflegt  sehr  gewöhnlicher  Weise  sich  dieser  Zu- 
stand mit  N3>6tagmu8  zu  verbinden. 

Ob  der  Nystagmus  angeboren  vorkomme  oder  ob  er  sich  erst  in 
späteren  Jahren  entwickelt,  darüber  sind  die  Ansichten  nicht  vollkom- 
men übereinstimmend.  Nach  Bö  hm 's  Beobachtungen  scheint  es,  als 
ob  Nystagmus  schon  in  völliger  Entwickelung  zur  Welt  gebraeht  wer- 
den könne;  mithin  als  ein  angeborenes,  ja  selbst  als  ein  angeerbtes 
Uebel  betrachtet  werden  dllrle.    L.  v.  Wecker**)  sah  bei  einem  Kinde 


•)  Archiv  f.  Ophthalm.  Bd.  V.  Ablh,  l.  pag.  *6.    Berlin  1859. 
")  Trait«  des  maladies  des  yeux.    Tom,  U.  pag.  478.    Paris  1867. 
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im  Alter  von  3  Monaten  schon  einen  vollständig  entwickelten  Xvstaß 
mu8,  welcher,  nach  Angabe  der  Eltern,  seit  der  Geburt  bestände 
hatte.  Wir  sind  geneigt  das  Uebel  als  vom  8chacte  abhängig  zu  be 
trachten,  und  zu  glauben,  dass  dessen  erste  Entstehung  meisteutheils 
die  allertrülieste  Kindheit,  oder  doch  in  diejenige  Zeit  des  Leben»  faQl 
in  welciier  die  ersten  Uebungen  im  Sehen  beginnen.  Wir  selbst  habe 
niemals  Gelegenheit  gehabt,  deren  Ent.stehuug  in  einer  späteren 
zu  beobachten. 

Eine  acquirirte  Form  von  Nystagmus  beobachtete  dagegen  SchrJI 
ter*)  zweimal  bei  Bergleuten,  die  sich  namentlich  dadurch  atiszeich 
nete,  dass  das  Augenzitteni  bei  fehlender  Tagc.sbelcuchtung  in  l>e.9on 
derer  Stärke  hervortrat.  Der  eine  Fall  wurde  durch  längeren  Gebrauc 
von  Extract.  nucis  vomicae  spirituo.sum  vollsitändig  und  dauernd  ga 
heilt;  bei  dem  anderen  Falle  fehlen  die  Angaben  über  den  weitere 
Verlaui'.  Schröter  hält  diese  Formen  filr  reine  Neurosen,  die  vielleic 
durch  Intoxication,  diuxh  das  Einathmen  giftiger  Gase  oder  dcrgl.  en^ 
Stauden  sein  könnten. 

Es    könnte    —    bei    oberfläclilichcr   Beurtiieilung   —  so    scheine 
als  ob    diese    oscillatorischen   Bewegungen    des    Augapfels    ein    ruhige 
Sehen  der  Gegenstände   unmöglich  machen  mlisstcu.     Man  könnte  sie 
nämlich    denken,    dass  die    ewig   wechselnden    Xetzhaut-Eindrllcke   did 
Vorstellung  einer  entsprechenden  Bewegung  der  gesehenen  Gegenständfl 
hervorrufen  niiisste.     Die  Kranken    beklagen    sich    aber    niemals    übe 
solche    Erscheinungen;     sie    werden    vielmehr    durch    dieses    Muskolzit 
tem  anscheinend  gar    nicht  gestört    und    sehen  gerade  so  gut,    wne 
die    übrige    Beschaffenheit   ihres    Sehapparates   gestattet.     In    manche 
Fällen  haben  die  Kranken  wohl  eine  Art  von  Bewusstsein  über  den  ak 
uormen  Bewegungszustand  ihrer  Augen;    in  anderen  Fällen   wollen   sid 
dagegen  nicht  das  Mindeste  davon  empfinden.  —  Auch  von  phvsi<dogiJ 
scher  Seite    neigen  wir   zu  der  Ansicht,    dass   die    oscillirenden  Bewc 
gungcn  des  Augapfels  an  imd    für   sich   den  Sehact    nicht    beeinträcJ 
tigen.     Un.serc  Augen  sind  auch  im  gesunden  Zustande  in  beständige 
Bewegung  und   doch   erscheinen   uns  die  Gegenstände   der  Ausseuwe^ 
in    Ruhe.      Wenn   durch    die   Augenbewegung    eine   scheinbare    Bew« 
gung    der  Ijetrachtetcn  Gegen.stände    hervorgerufen  werden  könnte, 
müssten   wir   oftcnbar   alle  Dinge   stets    in  Bewegung  sehen.     Die 
dingung,    unter  welcher  wir  unbewegte  Gegenstände   unbewegt,  sei 
berulit   lediglich   darauf,    dass,    bei  derselben  Augenstelluug    oder    b<l 
derselben    Blickriclitung,     genau     dieselben    Netzhaut  -  Elemente     voj 
denselben  Bildpunkten    des  imitewegten  Gegenstandes    wieder    getroflfe 
werden.     Möge  das  Auge  hinblicken,   wohin  es  will,   der  ruhende  Ge 
genstand  wird  stets  in  Ruhe  erscheinen,  wenn  das  Bild  dieses  Gege 
Standes  sich  genau  an  derselben  Netzhautstelle  des  in  dieselbe  Riclittmd 
wieder  hinblickenden  Auges  abbildet.     Dass  es  bei  NystagmuskrankcJ 
anders  sich  verhalte  —  zu  dieser  Annalime  ist  kein  Grund  vorhander 
Almien  wir   das  N_ystagmu.szittern  nach,    so  gut    wie  es    unter  phvsio 
logischen  Bedingimgen  möghch  ist,  so  werden  wir  nie  eine  Spur  schoii 


•)  Klin.  Mon.-Bl.  f.  Augenheilk.  IX.  pag.  135.    1871. 
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barer  Unruhe  der  Gegenstände  wahruehmen;  es  ist  demnach  eine  solche 
Störung  des  Sehens  auch  dann  nicht  vorauszusetzen ,  wenn  die  oscilla- 
torischen  Bewegungen  pathologisch  schneller  ausgeführt  werden,  als  wir 
sie  auszuführen  im  Standes  sind. 

Besonders  mcrkwili-dig  sind  noch  die  Fälle  von  Kopf-Nystagmus, 
von  denen  Stell  wag  mid  Böhm  einige  Beispiele  anführen.  Es  »oll 
nämlich  vorkommen,  dass  Nystagmus -Patienten  ganz  ähnliche,  zit- 
ternde Bewegungen  um  die  Verticalaxe  mit  dem  Kopfe  ausführen,  wie 
mit  den  Augen,  so  jedoch,  dass  erstere  den  Augenbewegungen  ent- 
gegengesetzt sind ,  und  dass  die  Gesichtslinio  niitliin  in  Kühe  bleibt. 
Bei  gegenseitiger  Fupillcu-Fixation  konnte  Stellwag*)  an  einem  solchen 
Kranken  nicht  die  mindeste  Bewegimg  bemerken;  wurde  dagegen  der 
Kopf  des  Patienten  durch  eine  geeignete  Vorrichtung  immobilisirt,  so 
erschien  sogleich  ein  überaus  excursiver  nscillatorischer  Nystagmus. 
Merkwürdig  ist  es,  dass  Nystagmus  auch  einseitig  vorkonmien  kann. 
Mettenheimer**)  tlieilt  einen  solchen  Fall  mit,  und  Jüngken  scheint 
sogar  den  einseitigen  Nystagmus  nicht  einmal  für  etwas  ganz  unge- 
wöhnliches zu  halten.  Wir  hatten  Gelegenheit,  eine  junge  Patientin  mit 
einseitigem  Nystagmus  und  vortical  oseillireudeu  Augenbewegungen  zu 
beobachten,  worüber  wir  genauere  Jlittheilungen  in  den  Monatebl.  f. 
AugeTibeilkundc  ***)  veröffentlicht  haben. 

Behandlung.  Nach  der  Bühm'schen  Auffassung  muss  der  Nystag- 
mus durch  Tenotomie  und  Rücklagerung  des  dem  besser  sehenden 
Auge  angehörenden  iL  reetus  internus  beseitigt  werden  können.  Wir 
wüssten  jedoch,  ausser  Böhm,  keine  andere  Autorität,  die  den  Nutzen 
dieser  Operationsmethode  anerkennt.  Knete,  der  schon  in  früherer 
Zeit  die  renotomie  gegen  diese  Affeetion  versuchte,  hat  sich  von  dem 
gerühmten  Erfolge  nicht  überzeugen  kömien,  und  hat  nur  in  einzelnen 
FäJlen  geringe  Verbesserungen  dadurch  erzielt.  Interessant  ist  eine 
hierher  gehörige  Beobachtung  von  L.  v.  Wecker,  welcher,  nach  der 
linksseitigen  Tenotomie  des  JI.  reetus  internus,  bei  einem  7jährigen 
Mädchen  mit  concomitirendeiu  nlternirenden  Schielen,  einen  sogen.  Ny- 
stagmus rotatorius  entstehen  sah.  Dieser  verlor  sich  nach  5  Tagen, 
entstand  aber  nach  der  Tenotomie  des  anderen  Auges  abermals,  um 
sich  ebenso  schnell  wieder  zu  verlieren. 

Andere  Beliandlungsweisen  des  Nystagmus  sind  unser«  Wissens 
nicht  in  Vorschlag  gebracht  worden;  wir  halten  auch  eine  direete  Be- 
handlung insofern  für  überflüssig,  als  \nr  anzunehmen  geneigt  sind, 
dass  durch  eventuelle  Beseitigimg  des  Nystagmus,  eine  wesentliche 
Bessenmg  des  Sehactes  doch  nicht  erzielt  werden  würde.  Die  ander- 
weitigen gleichzeitig  etwa  vorhandenen  Sehstörungen  werden  vielmehr 
die  Angriffspunkte  dci-  Therapie  bilden  müssen,  und  dürfen  in  Bezug 
anf  den  Nystagmus  selbst,  in  sofern  als  erfolgreiche  Angriffspunkte 
betrachtet  werden,  als  man  in  einzelnen  Füllen  die  Abnahme,  ja  sogar 


*)  Die  Oplithalmologie  vom  naturwissenscbaftlichen  Standpunkte,  Bd.  II.  pag.  1319. 

Anin,  204.     Erlangen  1858. 
••)  .Meiiiorabilien  von  Fr.  B*-t7.     Jahrg.  IX.  pag.  203.  1864. 
•••J  Ebendns.  Jahrg.  VIII.  pag.  112.    1870. 
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das  gänzliche  Verscliwindon  des  Nystagmus,  in  einer  späteren  Lebenszeit] 
beobachtet  hat,  während  in  frühester  Jugend  ein  douthch  ausgesprochener] 
Nystagmus  vorhanden   gewesen  war.     Mettenlieimer   hat    boinpiels- 
weise  einen  Füll    mitgetheilt,    wo   bei  einem  Kinde,    unter    nahrhafter 
Diät    und    tVischcr  Lut't,    das  Leiden    binnen    1'/»  Jahren    »ich    verlor,, 
naciidem  o.«  t'ast  ebenso  lange  und   seit  den   ersten  Lobonsmonaten  be- 
standen hatte.     Aehnlichc  Fälle  finden  sieb  in  der  Literatur  noch  meh- 1 
rere  verzeichnet;    doch   fehlt  es  meistens  an   genaueren  Angaben,    ai»] 
denen   man    nllgomcingUltige    therapeutische    Rückschlüsse    zu    machen  | 
berechtigt  wäre. 


XI. 

Muskelkrampf    mit   Deviation    der    Augen 
nach   Cerebral-Apoplexieen. 

Einen  eigenthUmlichen  Krampf  der  Augenmuskeln  beobachtet  maaJ 
nicht  so  ganz  selten  bei  halbseitigen  Lähuumgen,  in  Folge  von  Cere-I 
bralapoplexie.  —  Kürzen-  oder  Längere  Zeit  nach  einem  apoplekd-1 
sehen  Anfalle  bemerkt  man  niiiiilicli  zuweilen  eine  krampfhafte  Dre- 
hung den  Küpfes  und  zugteicli  eine  krampfhafte  Wendung  der  Angen-] 
axen  nach  der  der  gelälnnteii  Seite  entgegengesezten  Riehtung.  j 
Die  Bewegung  der  Augen  ist  coujugirt,  d.  h.  beide  Augen  wenden] 
sich  nach  derselben  Richtung  hin,  und  zuweilen,  wenn  nicht  immer, | 
ist  sie  nystagmusartig  oscillirend,  gleichsam  als  ob  es  den  Muskeln  atiJ 
Kraft  fehle,  diese  forcirte  laterale  Augenstellung  unverändert  zu  er-j 
halten.  Das  Uewusstsein  ist  gewöhnlich,  jedoch  nicht  immer,  auf-I 
gehoben.  Im  letzteren  Falle  gelingt  es  den  Patienten  zuweilen  mit  An-] 
strengung,  die  Gesiclitslinien  bis  in  die  Mittellinie,  Ja  selbst  noch  et^t'aft] 
über  die  Mittellinie  hinaus  nach  der  entgegengesetzten  Richtung  hii 
zu  bewegen ;  sehr  selten  sind  sie  aber  im  Stande  die  Angen  ganz  nach] 
der  gelähmten  Seite  hinüberzuwenden. 

Von    einer  Muskelliilinuuig,    näudich    von    einer  Lähmung  des  M. 
abducens   der  paralysirten   und    des  M.  rect.  internus   der   nicht    para-J 
lysirten  Seite,    kaim  bei   den   hierhergehörigen  Fällen  wohl  schwerlich^ 
die  Rede  sein;  denn  abgesehen  von  der  gewöhnlich  noeh  vorhandenen,! 
wenn  auch  erschwerten  Beweglichkeit  nach    der  entgegengetzton  Rich- 
tung, wäre  der  Zusammenhang  einer   so    cumplicirtcn  Lähmung  durch 
eine  einseitige  Gehimapoplexie,  schwer  erklärbar.     Man  hat  diese  Er-, 
scheinung  —  wohl   nicht    ganz    unrichtig  —  mit   den   sogen.  Manfege-J 
bewegimgcn  verglichen,  welche   nach   halbseitiger  Verletzung  gewisserj 
Gehirntlicile  bei  Thieren  beobachtet  werden;  allein  auch  diese  drehen- 
«len    Körperbewegungen    warten    noch    immer   auf   eine    befriedigend« 
Erklärung. 


m^ 
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Die  Ersclieuiimg  ist  gewöhnlich  mir  von  kurzer  Dauer,  weslialb 
sie  vielleicht  flu-  seltener  gehalten  wird,  als  sie  in  Wirkliuhkeit  sein 
mag.  Nach  wenigen  Stunden,  spätestens  nacii  einigen  Tagen,  wenn  die 
Erkrankung  nicht  mit  dem  Tode  endigt,  pflegt  diese  Kopf-  und  Augen- 
verdrohiuig  von  seihst  zu  vorschwinden.  In  einem  Falle  (Broadbent) 
wurde  sie  22  Tage  lang  beobachtet. 

Aufoierksam  gemacht  durch  Dr.  Viilpian  hat  Prevost*)  im  Jahre 
18G5  eine  Note  t'iber  die  Deviation  der  Augen  liei  Hemiplegie  veröffent- 
[' licht,  und  hat  in  einer  klt'iiicn  Kcihe  ihm  zur  Beobachtung  gekommener 
(7)  Fälle  mit  lethaleiu  Aii.^gange,  stets  eine  Erweichung  des  Corpus  stria- 
tnm  gefunden;  er  ist  daher  nicht  abgeneigt  die  Enveiehung  des  Corpus 
striatum  als  Ursache  des  Uebels  zu  betrachten.  Pr(?vost  glaubte  damals 
aber,  dass  dieses  8_vmptom  nur  im  Beginne  des  apoplektischen  Anfalles 
beobachtet  werde  und  gewöhnlich  nach  wenigen  Tagen  verschwinde.  In 
einem  später  beobachteten  Falle  von  progressiver  Hemi])legie  zeigte  sich 
die  Deviation  erst  etwa  am  8.  Tage  nach  der  Aufnahme,  und  war  nach 
18  Tagen,  wenn  auch  weniger  bedeutend,  docli  noch  immer  bemerk- 
bar. Prdvost  glaubt  annehmen  zu  dürfen,  dass  sich  in  diesem  Falle, 
iui    weiteren    Verlaufe    der  Krankheit    die    tlämnrrliagie    oder   die    Ge- 

!himenveichung  bis  zu  den  Irradiatiimi'ii  der  Pedtuikel  des  Gehirn's  er- 
streckt habe. 
Die  Deviation    der  Augen  bei    Ileniiiilogie,    auf  welche    Prdvost 
die  Aufinerksauikeit  zuerst  hingelenkt  hat,    ist  von  verschiedenen,    be- 
sonders engli.selien  Autoren    (Ilumphrv,    Lockliarl-Clarkc,   Hu- 
gblings    Jackson,    Keynulds    u.   And.)    beol>aclitet    und    bestätigt 
worden.    H  eyuidds  **)  lieschreibt  einen   Fall  von  linksseitiger  chroni- 
sdier  Hemiplegie,  in  welchem,  erst  wenige  Tage  vor  dem  Tode,  ver- 
muthlich  als  Folge  erneuter  Blutergiessung,  eine  hochgradige  Deviation 
nach    der    nicht    gelähmten    Seite    hin    hervortrat.  —    J.  Loekhart- 
Clarke***),    bemerkt,    dass  bei  Hemiplegie  zuweilen  nielit    nur    eine 
Ablenkung  der  Augen  nach  der  der  gelähmten   entgegengesetzten  Seite 
^^  stattfinde,    dass    zuweilen    auch    eine  Unfähigkeit,    die  Augen  nach  der 
^B  gelähmten    Seite    hinzuwenden,    beobachtet   werde.    —   Auch    Broad- 
^"  bentf)  hat  einen  hierhergehörigen  Fall  publicirt. 

•)  Gaz.  Iiebiloiii.  .\r.  41.  13.  Ort.  1866. 

••)  The  Lancet  .\r.  11,  12  umi  lü.  1606. 
•)  The  Lancet  Nr.  20  1806.  Eine  TOjähnpe  Palienliu  wai  linksseitip  gel.ihnü 
mil  gleichzt'itigeiii  Verlust  lics  Bewusslscins.  Die  Lähmun(f.  weiche  anfäii^lic)) 
unvüllkomin-'ii  war,  nalnii  zu,  wrihrenil  ilas  Sensoriuui  allmälij;  fri-iei-  wuiile. 
Am  ilritlen  Tage  ikrIi  «lein  AiifalU'  heiiierkte  mau,  dass  ilie  Augcu  ilcr  Hu- 
licnlin  l)pstaiiilig  i-twas  nach  ipchls  fewetiflct  waren,  dass  sk-  liieselheii  nuf 
Gehei^s  zwar  noch  wi.-itei  nach  rechts  ivpniien  kniiule,  ilass  sie  nl)er.  ohne 
gl«?ichzeitige  Kopnieucjtung,  nicIit  im  Stainle  war,  nach  links  hiiiülier  zu  sehen. 
Zwei  TajJTe  später  starb  F'atienljn  plülzlieh;  die  Sectioii  wurde  nirlit  pestatlet. 
—  In  einem  amleren  Falle  war  bei  einen»  57jäluijren  Patienten  piöliliche 
Lilhniung  der  unteren  E.xtreiaitäten  und  sjiäter  auch  eiuipe  Schwache  der 
oberen  Exlreriuläteii  eingetreten;  ilie  .\ugen  hatten  einen  eigenlhüinlich  starren 
Ausdruck.  Bei  penauerer  F'rüfung  fand  sich,  ilajs  Patient  die  Augen  zwar 
nach  links  wemlen  konnte,  dass  er  aber  völlig  unfähig  war,  ohne  Koi-fiiewe- 
gung  nach  rechts  zu  sehen.  Die  geistigen  Fclhigkeileti  hatten  hedeulenil  ge- 
litten. In  späterer  Zeit  erholte  sicli  Patient  etwas,  ohne  jedoch  vollktmimen 
wieder  hergestellt  zu  werden. 

t)  The  Lancet.  .Vr.  18.  1866. 


400 


Funclioiisslörungen  der  Au(tenmuskeln. 


XU. 
Blepharospasmus. 

Definition.    Symptunie.    Ursaclien.    Casuistiscbes.    Behandlung. 


Blopliarospasmus  ist  eine  kramjifliafte  Znsammcnziehung  «le 
MuBc.  orliictilari»,  eint-  krauijil'iuitt  amlaufriKle  ddcr  mit  kurzen  Un 
terbrt'chungfii  sii'h  uoiitimiirlicli  wifderlidii-iule  Lidvergchliessiing. 

Im  AllgeuiciiK-n  darf  diest-r  Zustand  iiii-ht  als  ein  lur  sich  bestehe 
des  Uebel  betrachtet  werden;  es  kommen  aber  doch  Fälle  vor,  in  dejic 
wir   die   entfernteren  Ursachen   vergeblich '  suchen.     In   solchen  Fälle 
erhält    die    krampfhafte   Zusamnienziehung    der  Augenlider,    wenn   sil 
gleich  nur  ein  Syrnjitom  anderweitiger  Erkrankung  sein  kann ,  die 
deutung  eines  selbständigen  Ur-bels, 

Symptome.  Da  die  Lider  einem  gemeinschaftlichen  Impulse 
folgen  pflegen,  so  ist  der  Lidkrampf,  auch  wenn  die  Ursache  nur  voi 
einem  Auge  ausgeht,  fast  immer  «lojipel.-icilig:  höchst  selten  bleibt 
nur  auf  das  eine  Auge  bescliränkt.  An  der  gewaltsamen  Verschliessunj 
der  Lider  nimmt  die  benachbarte  Miisculatur  der  Stirn-  und  AVangen 
gegend  lebhaften  Antheil;  nicht  selten  gerathcn  ?ämmtliehe  Gesichl 
muskcln  dabei  in  kramptliatte  Zuckung.  Der  Lidkrampf  ist  genietnij 
lieh  von  heftigen  Schmerzen  begleitet;  die  Schmerzen  können  so  h«f 
werden .  dass  sie  zu  convulsixnschen  Mitbewegungen  in  den  Ubris 
Korpi'rmuskeln  Veranlassung  geben.  Zuvveilcn  scheint  der  Krampf,  und 
vielleicht  auch  die  Schmerzen,  durch  grosse  lb-l!ii;ki'it  noch  vermehr 
zu  werden.  Der  Blepharospasmus  ist  in  solchem  Fülle  mit  Phot 
phobie  verbunden.  In  seltenen  Fällen  tritt  zugleich  mit  dem  hii 
Krampf  ein  gewisser  Grad  vm  Accipnimi>dationsstürung  auf,  wodurcl 
das  Sehen  in  der  Nähe  beileutend  erscliwert  dder  ganz  unmöglich  ge 
milcht  wird. 

Ursachen.    Am  allergewöhnlichsten  entspringt  der  Blephnrospasm« 
aus  mechanischer  Reizung  der  Ciliamerven,  eine  Reizung,  welche  sich  afl 
die  motorischen  Zweige  des  Trigeminus  und  des  Facialis  reflectirt.  Fremi 
körper,  die  in  den  Conjimctivalsack  ••indnng»*n,  zumal  wenn  sie  eine 
schinerzhaften  Reiz  auf  die  an  der  C)berfläche  der  Hornhaut  liegenden 
Nervenendigungen   ausüben,    vcrm-sachen   sofort   eine   krarnjitliafte  Zu-_ 
sammenziehung   der  Augenlider.     Zugleich  wird   die  Thräneudriise  2| 
stärkerer    Öecretion    angeregt,    wodurch    lose    im    Conjunctivalsack    Hc 
gende  Fremdkörper  herausgespülf,  etwaige  reizende  oder  ätzende  Sul 
stanzen  verdünnt  und  imsrliädiich  gemacht,  und  dadiu-ch  zugleich  die  vel 
anlassenden  Momente  des   Blcphar<i,ipusnius  momentan  beseitigt  werde 
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können.     In  anderen   Füllen   dagegen,   wenn   scharfkantige  Freradkör- 

Eercheu  sich  in  die  Hurnhaut  einkeilen  oder  wenn  sie  sieh  in  der  Biude- 
aut  des  oberen  Lides  testsetzen  und  mit  jedem  LidseUage  über  die 
Oberfläche  der  Hornhaut  hin  und  her  kratzen,  oder  wenn  ätzende 
Hubstanzeu  bereits  oberfläehliehcn  Ejdthelialverliist  herbeigefi\hrt  haben, 
dann  kann  die  vermehrte  Thräuenströmung  den  verur.saehteii  Reiz  nicht 
beseitigen,  und  es  bleibt  ein  mehr  oder  minder  heftiger  und  andauernder 
.Jjiilkrampt'  zurück. 

Am  Allergewölmliehsten  seilen  wir  den  Lidkrampf  gleiclizeitig  mit 
Photophobie  auftreten;  bei  der  phlyktänulärcn  IlonihautctitzUndung, 
zumal  im  ersten  Beginne  der  Krankheitsent-stchung  gehört  er  zur  Kegel. 
Die  gleichzeitig  vorhandene  Phdtojdmbie  ist  in  sulchen  Fällen  zuweilen 
so  hochgradig,  dass  die  Ziiunier  für  die  Emptindung  des  Patienten  gar 
nicht  genug  verdunkelt  werden  können,  und  dass  die  Patienten,  mit 
vor  die  Augon  gehaltenen  Hunden,  in  die  dunkelsten  Winkel  des  ver- 
dunkelten Zimmers  sich  verkriechen. 

Nach  gewissen  Verletzungen  mit  muthmaasslich  im  Auge  zurilck- 
geblicbenen  Freindkörpeni,  die  aber  oft  gar  nielit  aufgefunden  werden 
können,  deren  Sitz  daher  auch  nicht  bestimmt  werden  kaini,  koniuien 
mitunter  ganz  exquisite  Fälle  von  Blepharospasmus  vor.  Dergleichen 
Fälle  sind  freilich  selten  imd  verdienen  eine  besondere  Erwähnimg  um 
Bo  mehr,  als  sie  zuweilen  aller  ärztlichen  Hülfe  spotten. 

A.  V.  Graefe*)  hat  einen  solchen  Fall  publicirt.  Dieser  Fall  betraf 
einen  17jährigen  Jüngling,  welcher,  einige  Monate  vor  seiner  Vorstel- 
lung in  der  Klinik,  von  einem  Apfelwurf  in's  linke  Auge  gctroifen  wor- 
den war.  Der  Ajjfclstiel  war  in  dem  Conjunctivalsacke  etwa  V«  »Stunde 
lang  zurückgeblieben,  nachträglich  aber,  nnsclieinend  vollständig  aus 
demselben  entfenit  worden.  Unmittelbar  nach  diesem  Unfälle  war  aber 
an  dem  verletzten  Auge  ein  permanenter  Lidkrauipf  aufgetreten,  welcher 
den  verschiedensten  örtlichen  und  allgemeinen  Arzneiversuchen  hart- 
näckigen Widerstand  leistete.  Der  Zustand  verschHmmerte  sich  viel- 
mehr; es  traten  noch  allgemeine  Convulsionen  hinzu,  welche  oft  eine 
halbe  Stunde  andauerten  und  ganz  den  Habitus  epileptischer  Krämpfo 
hatten,  AN'urden  die  Augenlider  von  einander  abgezogen,  und  zwar  in 
senkrechter  Kichtung  auf  die  Lidspalte,  so  konnten  diese  Convulsionen 
jeder  Zeit  willkürlich  hervorgerufen  werden;  wurden  dagegen  die  Augen- 
lider in  einer  zur  Lidspalte  parallelen  Eichtmig  gedehnt,  so  traten  die 
Krämpfe  nicht  ein;  es  verursachte  dies  im  Gegcntheil  dem  Patienten 
ein  gewisses  Gefühl  von  Erleichterung.  Endlich  trat  im  weiteren  Ver- 
^^  laufe  noch  eine  merkwürdige  AÖectiou  des  anderen  Auges  auf,  indem, 
^■anscheinend  ohne  Störung  der  Öehschärfe,  eine  auffallende  Accommo- 
^^dationsbehiiiderung   tilr    die  Nähe   sich  zeigte.     In   der  C'hloroforninar- 


cose  horte  der  Krampf  auf;    die  Lidsiialte  konnte  ganz  leicht   gcöfinet 
Der  Einblick  in  dieselbe  liess  nirgends  etwas  Krankhaftes  cr- 


werden. 

keimen.     Mit  der  Rückkehr  des  Bcwiisatseins  und  der  Empfindung  trat 

aber  sogleich  der  alte  Lidkrauipf,   mit  unveränderter  Intensität  wieder 


•)  Arch.  f,  Oplilhttlni.  Bil.  I.  .Vhtli.  1.  pag,  440. 
Zebeiider,  AagenheUk.   II.  B<],    3.  Auü. 
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auf.     Nachdem    alle   iibriyoii   Mittel,    von    denen   man   sicli    et\*a  Er- 
folg  versprechen   durfte,    vorgeblich   angewendet   worden   waren,  unJ 
bei  Voraussicht  der  Möglichkeit,    daas  die  epileptoideii  Zuckungen 
wahre    Epilepsie    übergehen    könnten,    unternahm    A.   von    Graef« 
nach    Vorherigor    Coiisultation    mit    dem    Goheiuirath    Rumberg,    dl 
Durchscliiieidung    des    Supniorbitalncrven,    und    zwar    mit  so   volUtän-j 
digem  Erfolge,  dass  der  Patient  seit  jener  Zeit,  w^eder  von  Blcpharo 
pasmus  noch  von  allgemeinen  Convulsionen ,  noch  von  irgend  welche 
an    »ein    früheres    Uebcl    erinnernden    Anwandlungen    befallen    wurde 
A.  V.  Cxraefe,  welcher,  mit  Komberg  üboroinstimmcnd,  eine  peripher 
Kraiikhoitsursaehe  annahm,   erklärte  diesen  Ileilungsvorgang  als  Besci-I 
tiguiig  einer  Hyperästhesie  des  Muse,  orbicularis  durch  Aufhebung  de 
recurrirenden  Emjitindliehkeit  de»  Supraorbitalnerven. 

Einen  nach  Verletzung  durch  einen  abspringenden  Granatsplitte 
ontBtandencn  Fall  von  Blepharospasmus  theilt  Sä  misch*)  mit.  Di« 
Verletzung  hatte  eine  Zerreissung  der  Weichtheile  über  dem  linken 
Scheitelbein  naiic  hinter  der  Öutura  coronariu  bewerkstelligt,  wobei  je- 
doch eine  Knochenverletzung  niclit  stattgefunden  haben  soll.  Na 
Verheihiug  der  Wunde  trat  plötzlich  ein  heftiger  Krampf  des  linken 
orbieularis  auf,  welcher  sofort  wieder  verschwand,  sobald  die  Narbe 
den  Weichthcilen  iiicidirt  wurde  und  endlich  durch  eine  Neurotomio 
des  Nerv,  supraorbitalis  gänzlieb  gelieilt  worden  ist. 

Einen  äusserst  hartnäckigen  Fall  von  Blepharospasmus  ohne   trau- 
matische Veraidassuug  haben  wir  selbst  zu  beobachten  Gelegenheit  g©»j 
habt**J  bei   einem  jungen,   an    profuser   Menstruation  leidenden,    Ubri| 
gens  aber  gesunden  Mädchen.     Der  Fall  war  dadurch  besonders  morlM 
würdig,  dass  der   Kranl[^f   in    ganz  excjuisiter  Weise   gesteigert  wurde 
wenn  man  einen  Druck  ausübte  auf  die  Verbindmigsstelle  des  uberst 
Halswirbels  mit  dem  Kopfe,  ferner  durch  üruck   auf  die  linke  Para 
temalgegend,  und  endlich  durch  Druck  auf  eine  der  Sutura   coroE 
und  .occipitalis   entsprechende,    etwa    zweithalerstück- grosse    Stelle  de 
Scheitels.     Der  Fall  ist  auch  dadurch  noch  sehr  merkwürdig,  dass 
Blepharospasmus    durch    Jodeinpinseiung    in    die    erstgenannte    Druck- 
stelle  vorübergehend    momentan    beseitigt   werden    konnte.      Der   Fa 
war  endlich  noch  merkwürdig  dadurch,  dass  der  Blepharospasmus  spät 
überging  in  einen  tonischen  Krampf  des  Orbicularis,  der  fast  ganz  de 
Character    einer    paralytischen    Ptosis    annahm.     Die    Kranke   war    nt 
mit    äuHserstor   Anstrengung    im    Stande   das  Oberlid    zu    heben.      Ei« 
Druck  auf  eine  kleine  Stelle  inittou  auf  der  Stirn,  etwas  oberhalb  de 
Glabella,  ermöglichte  sofort  das  Oefthen  der  Lider. 

In   einem  Falle   von   einseitigem  Blepharospasmus   nach   einer 
rechte  Supraciliarregion  treffenden  Verletztmg,  Hess  Arthur  Mathei 
8on***)    ein    zolllanges    und    halhlinienbreites    Gummiband    mit    eine 
Endo  an  die  überfiäche  des  Oberlides  befestigen  und  mit  dem  ander 


•)  Kliii.  Mon.-Bl.  f.  Augenheilk.  L\.  pajf.  B5.  1871. 
'*)  Klin.  Mon.-Bl.  f.  Aui.'»>nhpilk.   XIII.  pag.  291.  1875. 
"•)  Transact.  of  the  American  0|ihlhalm.  Soniely  X.  annual  Meeting   July  1874.'' 
pag.  207. 
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Endo  an  die  Stirn,  in  solclier  Spannung,  dass  das  Band  um  die  Hälfte 
verlängert  war.  Das  Gummiband  wurde  12  Tage  lang  ohne  besondere 
Unbequemlichkeit  getragen.  Nach  Verlauf  dieser  Zeit  aber  war  der 
Bleplmrospiisiiiuä  ganz  geschwunden. 

Behandlung.  Abgesehen  von  so  excoptionellen  Fällen  wie  die  eben 
mitgetlieilten,  kann  die  Behandlung  des  Blepharospasmus  vorzugsweise 
nur  in  einer  baldigen  Beseitigung  der  ReizungÄursache  bestehen.  — 
Bei  vorhandenen  Fremdkörpern  wird  man  sich  bemühen,  dieselben  auf- 
zirsuclicn  um!  zu  enttcrneu.  Fast  unter  allen  Verhältnissen  werden 
Eintriiulclungon  von  Atmpinlösung  eine  bemerkenswerthe  zeitweilige 
Besserung  lierbeitubren. 

Bei  Blepharospasmus  in  Folge  von  pblyktänuliiren  Augeuentzlin- 
dungen  kann  mau  den  Krampt*  auf  einige  Zeit  beseitigen,  durch  die 
sogen,  scliottisehc  Kaltwassercur.  Die  Krauklieit  betrifft  bekanntlich 
allermeistens  Kinder  unter  sieben  Jahren.  Diese  wi-nlen  mit  der 
ganzen  Gesicht.sfläche  in  eine  Schüssel  mit  kahem  Wasser  getaucht 
imd  etwa  15  bis  20  Sekunden  in  dieser  untergetauchten  Stellung  ge- 
halten, so  dass  sie,  weder  durch  Nase  noch  durch  Mund,  zu  respirireu 
im  Stande  sind.  Oft  köimen  die  Kinder  nach  dieser  etwas  gewalt- 
samen Procedur  sofort  die  Augen  weit  öffnen:  nach  kürzerer  oder 
längerer  Zeit  jifiegt  aber  der  alte  Zustand  der-  Lichtscheu  und  des 
Lidkrampfes  zurückzukeliren  und  eine  erneute  Anwendung  dieser  Kalt- 
wasserprocedur  erforderlich  zu  machen, 

^\  enn  Druck  auf  die  (regend  des  Austrittes  des  Supraorbitaltier- 
vcn  aus  der  Orbita  den  Blepbarospasnius  zinn  Stillstand  bringt,  dann 
darf'  man  wohl  luitl'eu  durch  Neurotomie  das  Uebel  zu  beseitigen.  Oh 
die  Einpinselungen  von  .lodtinctur  eine  allgemeinere  Anwendbarkeit 
gestatten,  müssen  fortgesetzte  Erfahrungen  erst  leliren. 


Neunter    Abschnitt. 

Die  retrobnlbäi-en  Krankheiten  der  Orbitiu 


Zur   Anatomie   der  AugenhOlile. 

Die  knöchernen  Wan(lunj;en  iler  Orbita.     Die  Durchgangsöffnungen  uml  flie  FissuiisnJ 
in  (lei-seli)«>n.     Die  l-'i-riorliitu.     Dt-r  Museuhis  orbitaUs. 

Als  retrobulbiirt!  KrankJieiten  der  Orbita  bezeiclincn  wir  alle 
patbolo}j^i.sch(?n  Vorgänge,  wolciio  zwischen  dem  Augapfel  und  der 
Augajitl'lhöiili;  ihren  anatomischen  Sitz  iiaben;  ja  es  genören  hierher! 
auch  iKK-h  die  Verhetzungen  und  Erkrankungen  dur  knöchernen  Wan- 
dungen der  (Jrbita  und  der  ilnieu  beiiachharton  Höhlen,  sofern  wenig- 
stens deren  »ehädliche  Einflüsse  sieli  bis  an  den  Augapfel  erstreckenJ 
oder  denselben  in  irgend  welcher  Weise  in  Mitleidenschaft  ziehen. 

Anatomisches.     Die    Orbita    bildet   einen    knöchernen    Kegel    von 
etwas   unregelniässiger    Gestalt,    dessen    Spitze    der    Eintrittsstelle    deaJ 
Sehnerven    entspricht.      Der  Kegel    lässt   sich    als    eine   stumpfkantige,.} 
vierseitige  Pyramide  auflassen,  deren  obere  Fläche  zugleich  den  Bodenl 
des  vorderen  Schädelraumes  bildet,  dessen  iiuiere,    papicrdilnne  WaudJ 
die  Zellenräuine  der  Nasenhohle  abschliesst,    deren    untere    Fläche    die 
Decke  der  Highiuor 's  Höhle  darstellt  und  deren  Aussenseite  durch  eine'' 
starke  Knocbcnwand  von  den  grossen  Kaumuskeln  der  Schläfengegend 
getrennt  wirtl.      Betrachtet  man  die  innere  und  untere,  sanft  in  einan- 
der übergebenilen  Flächen    als    eine    einzige,    so  würde    die  Figur  der, 
Orbita  in  eine  dreiseitige  Pyramide  übergehen,  deren  eine,  abgerundete 
obere-inncre  Kante  durch   die  Knocheiifissnr   des  Stirn-  und  Siebbein», ' 
deren    mitere    äusere    Kante   durch    die    Fissura    orbitalis    inf.  (spheno- 
niaxillaris)  und  deren  dritte,  obere-äussere  Kante,  theilweise  wenigsteos^J 
durch  die  Fissura  orbitalis  sup.   (sphcnoidalis)  gebildet  wird. 

Die  obere  Wand  bildet  zugleich  den  Bo«len  des  vorderen  Schädel- 
rannies;  sie  ist  gegen  den  Augapfel  concav  gewölbt  und  enthält  an  ihrer 
temporalen  Seite   eine   besondere    kleine  Vertiefung  ftir   die   Thränen^ 
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drtlae,  die  Fossa  lacrymalis.  Nach  hinten  fffgeii  Ja«  Fonimen  nem 
optici  ist  diose  Wand  zuweilen  ausserordentlich  dünn;  ja  sie  soll  im 
spKteren  Alter  stellenweise  zuweilen  lilrkenhaft  werden,  ao  dass  an  die- 
sen Stellen  der  Schädolrauui  vom  Anj^enhöhlenraum  nur  dureli  Periost 
getrennt  wird.  Weiter  naeli  vorn  und  iiasahvärts  theilt  sieh  die  knö- 
cherne Wandung  in  zwei  Blätter,  durch  welche  die  i^tirnliöhlcn  ge- 
bildet werden.  Diese  letzteren  reichen  tempürahviirts  etwa  bis  in  die 
Mitte  des  Augenbraueubogens  und  reichen  aueh  nach  hinten  ziendich 
•weit  zurück. 

Die  ]ni|)icrdilnno  Laniina  papyracea,  an  welche  sich  nach  Tom  das 
Os  lacrjnude  nidclint,  bildet  die  innere  Knochenwand. 

Das  Thränenhein  springt  mit  scharfer  Kante  (Crista  lacrimalis 
posterior)  nach  vorne  hervor;  diese  letztere  umgrenzt,  in  Gemein- 
schaft mit  der  vors])ringeuden  Kante  (Crista  Inerymtilis  anterior)  des 
Stirnfortsatzes  vom  ( H)iM-kiefer,  welche  die  Fortsetzung  des  unteren 
knöchernen  Orbitalrande»  bildet,  die  Fossa  lacrymalis,  in  welcher 
der  Thränensack  ruht.  —  In  der  Naht  zwischen  dem  Stirnbein  und 
der  Lamina  papyracea  finden  sich  zwei  Löcher,  das  Foramen  ethmoi- 
dale  ant.  et  post. :  durch  crsteres  dringen  der  Ethmoidalncrv  und  die 
Ethmoidalgefässc  in  den  Nasen-,  durch  letzteres  (Foram.  ethmoid. 
post.)  in  den  »Scliiidelrauni. 

Die  untere  Wand,  M-elclie  zugleich  das  Dach  der  Highmors-Höhlo 
bildet,  steht  mit  der  nasalen  Wand  dui'ch  eine  Knochensutur  in  Ver- 
bindung, während  von  der  Ausscnwand  gut  *,'3  dureli  die  Fissura  or- 
bitalis  inferior  getrennt  ist.  Hie  wird  durch  eine  etwa  2  bis  4  mm. 
breite,  nach  hinten  offene,  Fissura  orbitalis  inferior,  nach  vorne  von 
Knochen  ganz  umschlossene  Furche  (C'analis  infraorbitalis),  in  zwei 
annähernd  gleiche  Iliilffen  getheilt.  Durch  diese  letztere  verläuft  der 
Infraorbitalni-rv.  Diese  Furche  bildet  hier  zugleich  die  Linie,  in 
welchem  Jochbein  und  Uborkiefer  an  einander  grenzen.  Dicht  hinter 
dem  unteren  Augenhöhlenrand,  zwischen  der  Decke  des  oben  beschrie- 
benen Kanals  und  der  Eingang.*öttnung  zum  Thränenableituugskanal 
Hegt  die  Stelle,  an  welcher  Kich  der  Muse,  obliqnus  inferior  ansetzt. 

Die  äussere  Wand  wird  gebildet  durch  die  Orbitalfläche  des 
grossen  Keilbeinfltigels  und  durch  den  cnt8])rcchenden  Tlieil  des  Joch- 
beines. Der  untere  Rand  jener  Orbitalfläche  bildet  die  obere  Grenze 
der  Fissura  orbitaüs  inferior,  zwei  oder  drei  feine  Oeffiumgen,  resp. 
Kanäle  für  den  Din-cligang  von  Nerven,  führen  durch  diese  Wand  in 
die  Schläfengrubc  und  in  die  Wangengegend. 

Die  knöcherne  Begrenzimg  der  Augenhöhle  bildet  nach  vorne  einen 
von  innen-rd)en  nach  aussen-unten  qucrovalen  regelmässig  abgerimdeten 
Raiul,  welcher  nur  in  der  Gegend  des  itmcren  Augenmuskels  vollständig 
fehlt.  Hier  geht  die  Orbita  in  den  höchstgelegenen  Theil  des  Nasen- 
rückens unmittelbar  über. 

Das  Foramen  opticum,  welches  gleichsam  die  Spitze  des  Tlrbitiil- 
trichters  darstellt,  und  welches  gebildet  wird  durch  die  beiden  Wurzeln 
des  kleinen  Keilbeinflügel»,  dient  dem  Sehnorven  und  der  unter  ihm 
I  eintretenden  Art.  ophthalmiea  als  Durcligiingsöffuung. 

Die  obere  oder  kurze  Orbitaltissur  wird  gebildet  durch  die  Ränder 
[de«  grossen  imd  des  kleinen  KeilbeinflUgels;  sie  fUlirt  aus  der  Augen- 
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höhle  iininittelbar  in  die  mittlere  Schädelgnibe,  und  dient  zum  Durch- 
gang tiir  die?  in  die  Augenhöhle  eintretenden  Cerebralnerven. 

Die  untere  Orbitnifissur  wird  begi'enzt  durch  den  luiteren  Rand  der 
Orbitiilfläche  de*  grossen  Keiibeinfliigels  und  den  Oberkiefer  und  wird, 
naeh  vorue  abgerundet,  begrenzt  durch  das  Juchbein.  Die  Fissur  bildet 
nach  hinten  eine  Communieation  mit  der  Fossa  pterygo-palatinn ,  nach 
vorne  mit  der  Unterschläfengrube. 

Die  knöchernen  Wände  der  Urbita  sind  mit  einer  dlümen  Knochen- 
haut (Periorbita)  überz<^ge^,  welche  mit  dem  unterliegenden  Knochen 
nicht  sehr  fest  verbunden  ist  und  sich  durch  stumpfe  Instrumente  leicht 
von  demselben  trennen  lässt.  An  den  Suturen  haftet  die  Periorbita 
etwas  fester  als  an  der  tibrigen  Knnchcnfläohe  (Merkel),  daher  lässt 
sie  sich  an  der  sutm-freien  oberen  Wand  am  leichtesten  ablösen. 

Die  iibere  mid  untere  ( trbitalfissur  ist  durch  das  hier  viel  dichtere 
mid  derbere  Gewebe  der  Knochenhaut  fest  vcrschltis.sen  bis  auf  diejenigen  ] 
Stellen,  durch  welche  Nerven  und  Gefässe  hindurchgehen. 

Die  Membrana  orbitalis*)  ersetzt  bei  den  8äugethieren  die  ihnen 
grösstentheils  felilcnden,  knöchernen  Wandungen  der  menschlichen  Orbita. 
Wenn  diese  Jlembran  bei  den  Siingethicrcn  zum  Theil  mit  ziemlich 
starken  Lagen  gluttiM-  Muskelfasern  durchsetzt  ist,  so  hat  da»  Vor- 
kommen solcher  Muskelfasern  beim  Menschen,  bei  welchem  die  Membr. 
orbitalis  fast  ganz  zur  Bedeutung  einer  die  knöchernen  Wandungen  über- 
ziehenden Beinliaut  lierabsinkt,  viel  Unwahrscheinliches.  Nichts  deflto  , 
weniger  kommen  glatte  ^luskelfasern  auch  an  der  menschlichen  Orbita 
vor,  imd  zwar  in  diT  Fi-isura  orbitalis  inferior,  einer  Stelle,  an  welcher' 
die  feste  und  unverscluebliche  knöcherne  Unterlage  fehlt,  an  welehei* 
daher  eine  muskulöse  Verkllrztmg,  resp.  Anspannung  wohl  uiöglich  wäre. 
Die  Fissur  wird  gleichsam  ausgeflillt  oder  die  tiber  die  untere  Fissur  hin- 


*)  Vergl.  Sappcy.    Untersuchungen   flher   einige   glatlp  Muskelfasern   des  Seb-I 
ajiparates.  Gaz.  med.  ile  Paris.  XXII.  44.  2.  .Nov.  pag.  681.  (Ac.  iles  sc).  Sappey  j 
uulerscheiJct   fünf  Muskeln   mit   glalleu  Fasern,    ilie   zu   den  Anhängen    desj 
Auges  gehören.    Der  ei-sle  ist  der  b«kamile  Ciliar- oder  Accommodationsmuskel, 
ilen  zweiten  nennt  Verfasser  den  Orbitopalpebi-almusfcei,  die  drei  übrigen  den 
inneren,   den  äusseren  und  den   \niteren  Orbitalianskel.    Der  Orbitopalpebral-  | 
muskel  heftet  sich   einerseits  an  die  äussere  Orbilahvaiid,  etwas  hinter  dem 
vorderen  Rande  derselben,  andererseits  an  die  innere  Orbitalwand,  unmittelbar  I 
hinter  ilcia  breiten  Lgwnienl.     Die  Länge  der  beiden  Inserlionsstellen  bctrilgt  i 
6  bis  6  mm.    Der  Muskel  verbindet  sich  ferner  sowobi  mit  der  Süsseren,  wie] 
auch  mit  «ler  inneren  F13rbe  dos  Tarsus  und  mit  der  sehnigen  Anheftung  des 
Muse.  Levutur  palpebr.  super,     hi  Verbindung   mit  dem  Tarsus   biMet   dieser  . 
Muskel  die   Hälfte  der   einen   Halbkugel  des   Auges.     Mit    seinen    äusscrsten  j 
Enilen  in  unbeweglichster  Weise  an  die  Orbita  angebeftel,  scheint  seine  Haupt- 
bestinimung  zu  sein,   die  Bewegungen  rles  .\ugenlid3  auf  der  OberflSche  des  , 
Augapfels  zu  regularisiren  und  zu  erleichtern.   Der  iiuiere  Oibitulmuskel  hen«t| 
sich  an  den  Kamm  lies  Tbräneidieins,  seine  2  bis  3  tnm.  lange«  Faseni  hohen 
allermeist  einen  transversalen  Verlauf.    Der  äussere  Orbitalinuskel  hat  an  der 
.•Vussenwand   der  Orbita   eine  ganz   analoge  Anheftung.     Der  untere   Orbital- 
muskel,  welcher  schon   im  .Inhre  1859  von  Heinrich  Milller  entdeckt  und 
sehr  genau  besclirieben  wurde,  verschliesst  die  Sphcnoinaxillarfissur.    Alle  drei 
Orbitalmuskeln   stehen   mit   der  Aponeurose  der  Orbita    in   Verbindung    um! ) 
diene«  dazu,  den  Augapfel  nach  vorne   zu  bewegen.     Die  Abhandlung  wurde  i 
in  der  Sitzung  der  Academie  der  Wissenschaften  am  21.  October  1867  vorvj 
gelesen. 
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überziehende  Boinliaut  wird  ersetzt  durch  einen  aus  organischen  Fasern 
bestehenden  Jhiskel  (Museidii3  orbitalis),  wclclier,  als  Ganzes  betrachtet, 
ziemhch  beträehtlicFi  erselieint.  Der  Form  nach  zeigt  er  sich  nach 
hinten  zugespitzt  und  ilicker,  während  er  sieh  nach  vorn  verbreitert 
und  zugleich  bedeutend  dünner  wird.  Die  Zunahme  in  der  Breitea- 
und  die  Abnahme  in  der  Dicken-Dimension  zeigt  sieh  besonders  auf- 
fallend vi>n  der  Abgangsstelle  des  Canalis  infi'aorbitalis  nach  vorn,  ent- 
sprechend der  nach  vorne  sich  stark  v<:rbreiteruden  Fijrm  der  Fissiu'. 
Der  grösste  Diekendurchniesser  des  Muskels  lieträgt  1  uim.  und  dar- 
über, während  er  an  den  dilnnstcn  Stellen  kann»  noch  aus  zwei  oder 
drei  über  einander  liegenden  Muskelhündelcheu  besteht.  Die  Richtung 
der  Faserzügo  ist  vorzugsweise  der  Richtung  der  Fissur  entsprechend, 
doch  tindcn  sich  auch  einzelne  quer  verlaut'«>nde  Fasern  in  dem  hinteren 
und  mittleren  Abschnitte,  also  da  wo  der  Jloskel  seine  grösste  Dicke 
erreicht.  An  den  Enden  der  Muski'lt'asern  bemerkt  man  liberall  ein 
weiches  Netz  elastischiT  Fasern,  und  es  sclieint  so  als  ob  dieselben 
tiberall  in  elastische  Sehnen  üljergchfn,  die  sich  hinten  zum  Tlicil  ■viel- 
leicht unterhalb  dos  Foramen  «»ptic  anheften  und  seitlich  und  nach  vorne- 
in  die  bimlegowebigc  Beinliant  der  Orbita  tibergelieii,  Der  Nerv  wird 
versorgt  durch  feine,  murklose  Nervenfasern,  die  sieh  bei  Tliieren  ana- 
tomisch zum  Thcil  bis  ziun  Ganglion  sphenopalatiinmi  vi^'rfolgen  lassen 
(H.  Müller). 

Durch  die  resistente  knöcherne  Beschaffenheit  der  Orbital  wände, 
zwischen  denen  der  leicht  bewegliche  Augapfel  rulit ,  erklärt  es  sieh 
von  selbst,  dass  jedes  fremdartige  Frnduct,  welches  in  der  Tiefe  der 
Augenhöhle  entsteht,  den  Augapfel  au«  seinem  Platze  nach  vorn  ver- 
drängen imd  eine  Exophthalmie  hervorrufen  muss. 

Bei  dem  geringen  Widerstände,  den  der  leicht  bewegliche  Aug- 
apfel einem  von  hinten  nachdrängenden  Afterprudukt  entgegenstellt, 
ist  es  also  leicht  ersichtlich,  dass  Tumoren  der  Orbita  verhältuiss- 
mässig  leicht  den  Augapfel  vorwärts  drängen  und  vcrhällnissmässig 
selten  die  theilweise  freilich  nur  sehr  düimon  Wandungen  der  Orbita 
eindrücken;  der  umgekehrte  Fall  kommt  häufiger  vor,  der  Fall  nändich, 
dass  Tumoren  der  Highinorshöhle,  Tumoren  der  Nasen-  oder  di.'r  Stirn- 
höhle in  den  ( )rbitah'aum  eindringen,  und  nun  den  Augapfel  aus  seiner 
normalen  Lage  verdräTigen.  Endlich  muss  erwähnt  werden ,  dass  der 
freie  Raum  zwischen  den  beiden  orbitalen  Fissuren,  und  die  Oeffiumg, 
welche  fUr  den  Eintritt  des  Sehnerven  bestimmt  ist,  dem  Ein-  und  Aus- 
dringen fremdiniiger  Produete,  ein  leicht  zu  übenvindendes  Iliuderniss 
entgegenstellt:  Tumoren  der  mittleren  8cliädelgruln.i  können  daher  leicht 
in  die  Orbita  eindringen.  Es  bleibt  mir  zu  bemerken,  dass  manehei'lei 
Lähmiuigserscheinungen  an  den  durch  diese  Oeffnungen  in  die  Orbita 
eintretenden  Nerven,  insbesondere  au  dem  Sehnerven,  viel  früher  be- 
merkHch  werden  als  eine  Her  vortreibung  des  Augapfels. 

In  Bezug  auf  (Operationen,  welche  etwa  in  der  Augenhöhle  vor- 
zunehmen sind,    snwie  in  Bezug  auf  die  Gefahren,  welche  durch  Ver- 

I  letzungen  und  durcli  das  Ein<lringen  fremder  Körper  entstehen  können, 
dart"  nicht  übersehen  werden,  dass  die  äussere  Orbitalwand  die  wider- 
standstahigstc   imd   stärkste,   die   innere  Wand   die  zerbrechlichste  ist, 

LUnd  dass  endüch,  wegen  der  Nähe  des  Gehirns,  die  —  nach  hintenzu 
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gleiclifiills  sehr  dilnne  —  Decke  der  Augenhöhle  als  eiu  gefährlichster] 
Verletzung.spimkt    hetraclitet    werden    nius».      Ueberdiesg    ist    noch    zu' 
beat'hteii,    dn8s    ein  nn  der  oberen  und   besonders    an    der   inneren  Or- 
bittilwund    unvorsichtig    entlang    geführtes    und    zu    tief    eingeseiikteä  1 
Instrument,  durch  die  obere  Orbitalfiaaur  in  den  mittleren  Gehirnlappea 
eindringen  kann. 

Stösse  und  Schläge  auf  den  Orbitalraud,  insbesondere  die  mit  Recht  1 
gefilrchteten  Supraorbitnl-Verlotzungcn,  können  auf  den,  an  seiner  £iD'| 
trittsstelle  durch  einen  knik-lierncn  Ring  ziemlich  eng  umschlossenen J 
iSehncrveii  einen  erscbüttenidcii  EinHuss  üben:  woniger  leicht  werden 
die  durch  den  scluiigcn  Verschluss  der  Fissur  durchdringenden  Nerven  da-  ] 
durch  orschüttert  oder  verletzt  werden.  Wenn  durch  C'ontrecoup  Knochen- 
absplittcruiigcn,  besonders  an  der  knöchenien  Einfassung  des  SehneiTeu  ' 
erfolgen,  so  kann  die  Nervenfunction  stark  beeinträchtigt  werden. 

Ausser  dem  Angii]iti'l  und  den  ihn  liewegcndeii  Jhiskoln  liegt  in  < 
der  Augenhölile,  unter  der  äusseren  Hälfte  des  Urbitaldaches  wohlvcr-l 
borgeu,  die  Thrüneudriise,  und  ferner  findet  sich  eine  grosse  Anzahl] 
Nerven  und  Bhitgcßisse,  welch'  letztere,  zum  bei  weitem  grösslenl 
Theil  aus  der,  mit  dem  Sehnerven  zugleich  in  die  (Irbita  eintretenden,] 
Art.  ophthnlmica  entspringen. 


n. 

Allgemeine   Symptome    eines   Orbitaltumors. 

Einlheiliunf:    iiitiaorbitalf,  [viirielak-  und  extiaorhilale  Tumoren  iIlt  Augt-nliöhlc' 
AJlgenieiiie  Symptome:   Exüj)hthaln)ie,  Behimlerunp  <ler  AugapfelbcwotrlRlikeit,  Döj>> 
peltsolierr,    MypcTnielropie ,    nian;.'elhittt»"  Versdiliessuiift    itcr   Liiispalte;    (iesrliwar*- 
Lililiini;    auf  diT   Horiihaiit    mit    Pfiforation   und    wcitoiun   Fol(icn,    Ektropium    niil 
sarkomnlösor    Bindeiiitutwurheruiitr.    —    L'nler-sucbuutrs-Vi'rfabren.     Langsames    njl 
schnf'lleies  Ttmioivnwaclistbum. 


Eintheilung.    In  Bezug  auf  anatomische  Localisatiuu  lassen  sich  die 
retrobulbären    Angenerkrankuugen    in   drei    grosse   Gruppen   eiuthcilenjl 

1.  Fremtlbiklungcu  iu  der  Augenhöhle  selbst. 

2.  Gcschwulsttormen,  die  von   den  Orbital-Wandungen  ausgehe 
mid 

3-   Exiraorbitale  Geschwülste,  welche  in  die  Augeidiöhlc  eindriugea. , 
Alle    drei  Ocsciiwulstfürmon    haben    gewisse    ihnen    allen    gemein-' 
same  Syniptonu'. 

Allgemeine  Symptome.  Jedes  Produet,  welches  imgehöriger  Woisol 
in  der  Augenhöhle  entstellt  oder  in  diesen)e  eindringt,  nimmt  ganxj 
oder  theihvcise  den  Platz  ein,  welcher  dem  Augapfel  gehört.  BeiJ 
seiner  äusserst  leichten  Bewegbarkeit  muss  also  der  Augapfel  au 
seiner  normalen  Luge  verdrängt  werden.  Das  wichtigste  undi 
augenfiiUigstc  allgemeine  Symptom  retrobulbärer  Augenerkrankung  1 
ist    demnach    die    Verdrängung    dea    Augapfels,    die    p]  x  o  p  h  f  h  a  l-J 
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znie*).  Anliinglifh  giebt  sich  diese  nur  durch  ein  etwas  weiteres  Offen- 
stehen der  Lidspalte  zu  erlcennou;  deniniiciist  aber  bemerkt  der  Kranke 
—  wenn  er  nicht  scliou  früher  durch  orbitale  und  pcriorhitale  t^chuierzen 
behistigt  wordou  ist  —  eitni  {jfewisse  Enschweruiif^  und  Ueiiinderung  des 
Lidi*chlusse8,  uiul  bald  daraul*  folgt  diesen  Beschwerden  auch  noch  eine 
Behinderung  in  der  Beweglichkeit  dos  Augapfels  und  das  Bemcrldich- 
werden  störender  l)op])clhildcr,  welche  letztere  anfanglich  vielleicht 
nur  bei  gewissen  Blickrichtungen,  alsl>a!d  aber  im  ganzen  Gebiete  des 
Gesichtsfeldes  auftreten. 

Der  Augapfel  nuiss  nach  derjenigen  Kiehtung  bin  entweichen,  von 
welcher  aus  die  verdrängende  Kraft  auf  ihn  einwirkt.  Liegt  die  Ge- 
schwulst mehr  nach  aussen,  so  wird  der  Bulbus  mich  vorn  und  innen, 
liegt  sie  nach  oben,  so  wird  er  nach  vorn  und  unten  u.  s,  w.  verdrängt, 
und  zwar  um  so  weiter  verdrängt  werden,  je  mehr  das  Volumen  der 
Geschwulst  zunimmt.  Mit  der  \'ergrösseruug  der  Geschwulst  in  der 
Augenhöhle  steigt  also  auch  der  Lirad  der  Exophthalmie ;  derselbe 
kann  unter  Umständen  eine  kolossale  Grösse  {ei'reichen.  Eine  Vor- 
dränguug  desselben  von  1 V«  bis  2  Zoll  gehört  noch  nicht  zu  den 
Protrusiitnou  ailcrböehsten  Grades,  und  es  ist  durchaus  nichts  Ungc- 
•wöhnliclH's,  den  Augaptcl  völlig  aus  seiner  Höhle  herausgedrängt,  ja 
auf  der  Backe  gleichsam  berahhängend  zu  finden.  —  Merkwürdig  , bleibt, 
dasa  der  iSelmerv  unter  solchen  Umständen  eine  nicht  unanselmhche 
Zerrung  wochen-  und  monatelang  aushalten  kann,  ohne  dass  das  iSeh- 
vermögen  in  erheblichem  (Jrade  gestört  wird.  Nicht  selten  restituirt 
»ich  die  itlltallige  Beeinträchtigung  des  Sehvermögens  alsbald,  nachdem 
das  fremdartige  l'roduct  entfernt  und  der  Augapfel  in  »eine  normale 
Lage  zurückgekehrt  ist. 

Bevor  noch  die  Exophthalmie  ihren  höchsten  Grad  erreicht,  bemerkt 
man  eine  Behinderung  der  Bewegungsfähigkeit  des  Augapfels. 
Diese  Beweglichkeitsstörung  ist  nicht  unmittelbar  von  der  räuudichen 
Einengtmg  abhnngig,  sie  ist  daher  aucli  nicht  immer,  je  nach  der  Lage 
der  Geschwulst,  bald  nach  der  einen  bald  nach  der  anderen  Kichtmig  hin 
besonders  eminent;  der  Augapfel  müssto  vielmehr  in  jeder  verdräng- 
ten Lage,  ebensogut  wie  in  seiner  natürlichen,  rotirbar  sein,  wenn  er 
nicht  durch  den  nutmiehr  straff  angespannten  iSehnerven  und  durch  die 
gleichfalls  straff  ges|>annten  Jluskehi  glcich.sam  festgehalten  imd  fixirt 
würde.  Die  ad  nuiximum  ausgedehnten  Augenniuskehi  könnet)  weder  der 
Verkürzung  und  Zusamnienziehimg  ihrer  Antagonisten  nachgeben,  noch 
können  sie  sich  selbst  verkürzen,  und  dadurch  verhindern  sie  jede  Bewe- 
gung. Gemeiniglich  ist  die  Beweglichkeit  auf  ganz  minintalo  Excursionen 
beschränkt  ohne  nach  irgend  einer  lüchtung  bin  völlig  aufgehoben  zu 
sein,  ausnahmsweise  kami  aber  die  Behinderung  der  Augapfelbewegungs- 


*)  Man  hat  in  Frühfrcr  Zeit  fBi'f>r)  zwischen  Exophthalmos  und  Exophthalmie 
einen  weseDfüoiu-n  Uuleisrhioil  gemacht;  <he  ersti-ri'  Bfizpjchnun^'  soll  die 
wirklich  ausycspirichHiii?  Verdrängung,  letztere  dat;('gi.ni  nur  ein  geringes  Her- 
vorlrt'teu  di;s  Augapfids  bpii'ichiieii.  Beide  Zustände  scharf  ahzugrenien  ist 
»her  vAllig  unmöglich  und  zugleich  ebetiso  unuOlhig.  Wir  gebraucliMi  beide 
Worte  mit  detn  unerheblichen  rnterschiede,  dass  wir  das  Wort  Exophthalmie 
für  den  Krankiieitszustand,  «las  Wort  Exophtlialmos  dngegen  für  da»  in  krank- 
linflcni  Zustande  befindliche  im<l  dislocirty  Organ  tienulzcn. 


410 


Die  retrobulbären  Krankheiten  der  Augenhöhle. 


fähigkfit  sich  bis  zur  völligsten  l'nhcwcglichkeit  und  Starrheit  des  Bul- 
bus steigern.     Ucbrigcns  wird  ilnreh  den  Tumor  an  und  lur  sich  kein 
wesentliches  Bewi'glicLkcitsliiiidcrniss  gesetzt;  er  weicht  gewölinlich  leicht J 
zur  Seite,  wenn  er  nicht  durch  seine  Grösse  daran  behindert  wird  nnd] 
wenn  er  nicht  ct^v'a  mit  deui  Augapfel  verwachsen  ist. 

Aus  der  Lage  untl  Richtung  der  D(ij)jielbilder  lassen  sich  in  Bezug 
auf  die   Lage  der  Protrusiunsursaclie  zuweilen  ziemlich  sichere  Schluss- 
fiilgerungci)  ;tlili'it«;n,  bevur  noch  die  Vordräugung  des  Augnjitels  recht] 
autViillig  geworden  ist. 

lui  jVIlgemeinen  entspreclu-n  die  D(i|i]M'lbildor  irgend  einer  ein- 
fachen oder  complicirten  ituskelinsufficicnz.  Da  es  sich  hier  aber  nicht 
um  Liihuiung,  sondern  um  Bewegungserschwerung  hajulelt  durch  Hin- 
dernisse, deren  Bewiiltigimg  eine  gesteigerte  Jluskeltliiitigkeit  erfordert, 
80  wird  nuui  auiiehnien  dürfen,  dass  das  vorhandene  llindemiss  eine 
der  scheinbaren  Jluskelinsufficicnz  entsprechende  Lage  haben  kann, 
d.  h.  die  vorhandene  Geschwulst  wird  ^•ermöge  ilirer  Lage  die  Bewe- 1 
gungen  des  Augajifels  in  ebensolcher  Weise  behindern  wie  es  diejenige 
Muskeljfibmung  thuM  würde,  deren  ausbleibende  TInitigkeit  ebensolche 
IJoppclbilder  hervorbringt.  —  Späterhin  wird  die  Richtung  und  Grösse 
der  E.Kophthalmio  über  die  Lage  und  Grosse  der  Geschwndst  noch  zu- 
verlässigere Auskunft  geben. 

Durch  den  Druck,  welchen  die  zunehmende  Geschwulst  von  hinten' 
auf  den  Auf>;jiple]  ausübt,  wird  seine  Form  veii  hinten  nach  vorn  etwas  zu- 
sammengedrängt —  mit  anderen  Worten  —  sein  Ihu-<dimesser  wird  in  der 
Richtung  der  optischen  Axe    etwas  verkürzt.     Hieraus  entsteht,  neben 
den  sonst  noch   etwa   auftretenden  Gesiehtsstönmgen,    eine  mehr  oder! 
minder    beträchtliche    Ilypermetropie.    —    Es    ist    wahrscheinlich,! 
dass  In  solclien   Fällen,  in  denen  beträchtliche  Besscningen,  rcsp.  Wi- 
derherstellungon    des    aufgelinbenen    Sehvermögens,     unmittelbar    nach] 
Exstirpation  von  (trliitalgeschwülsten  mit  Erhaltung  des  Augapfels  be-j 
obachtet  worden  sein  sollen,  die  Ilypermetrojne  vielleicht  einen  wesent-l 
liehen  Antheil  hatte  an  der  scheinbaren  Widerkehr  des  Sehvermögens  ;j 
denn  es  ist  kaum  glaublich,  dass  anderweitige  amblvopische  Beschwer 
den,  durch  Autliebung  des  Druckes,  plötzlich  beseitigt  werden  könnten. 

Eine  weitere  Folge  allniälig   zunehmender  Augapfel -Protrusion    ist 
die  mangelhafte  Verschli<'ssung  der  Ijidspalte.    Dieselbe  »teigcrtij 
sich  nacli  und  nach  bis  zur  völligen  Verschliessungsunilihigkeit,  so  dassl 
die  Ilornlumt  schliesslich  durch  die  beständig  offene  Lidspalte  hin<lurch-J 
staiTt.    Da  indessen,  namentlich  das  obere  Augenlid,  einer  enormen  Aus- 
dehnung  taliig   ist,  und   da  es  sieh  in  der  Tbat   niitimter  entsprechend' 
dehnt    und  vergrössert,  so  kami  die  Exojihthalmie  zuweilen   einen  sehr 
hohen  Cirad  erreichen,  ohne  dass  dadurch  die  Versehlusstahigkeit  derLid- 
spalte  gänzlich  aufgehoben  wird.    Bemerkenswerth  hierbei  ist,  dass  diel 
Hornhaut  lange  Zeit  hiiulnrch  mdiedeckt  imd  unbefeuchtet  bleiben  kann] 
ohne  erlieblieh  Schaden  zu  leiden  *).     Bei    längerer  Dauer  werden    die 


*)  Wir  erinnem  uns  einer  fast  SOjahrigeti  Palienliii,  bei  welcher,  anijeblich  seil] 
frflhesler  Jinrend,  vWlige  VHrschliissunffihigkeit  des  einen  Lides  in  Folge  eines-] 
frontnlen  Knochenleidens  rxt  Stande  gekommen  war.  An  der  Hornhaut  diesesj 
Auges  war  nicht  die  geringste  .Spur  einer  Trübung  erkennlmr. 
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nachthciligon  Folgen  freilich  gemeiniglich  niclit  uuBbIciben.  Eine  leichte 
und  venvaschone  Trübung,  welche  vom  Scheitelpunkte  der  Ilurnhaut 
begümt,  pflegt  sich  allniälig  zu  vergnissern  und  kann  zur  ficÄchwiirs- 
bildung  mit  Perforation  und  allen  weiteren  Folgen  t\ihren.  Das  untere 
Augenlid  wird  dabei  nicht  selten  cktropionirt;  die  innere  Schleinihaut- 
fläcbc  desselben  gewinnt,  theils  wegen  der  Strangnlation,  theils  auch  wohl 
wegen  mangelnder  Befeuchtung,  ein  eigentlüuuliches ,  dickgewulstetes 
Aussehen.  Auf  den  ersten  Anblick  gleicht  die  Schleimhaut  zuweilen 
einer  bösartigen ,  mit  braunen  eingotrockiniten  Borken  bedeekten  sar- 
komatüsen  ^\'ucherung.  Diese  auBcheincnd  bösartige  Veränderung  der 
inneren  Palpi'bralfliiche  ist  aber  ohne  ernste  Bedeutung;  sie  bildet  sich 
ganz  von  selbst  wieder  zurück,  sobald,  durch  günstigen  Verlauf  des 
Uebels,  die  Pression  von  hinten  aufhört,  und  der  Augapfel  in  »eine 
normale  Lage  zurückkehrt. 

Zur  genaueren  Untersuchimg  der  Orbitalwandungen,  wie  auch  zur 
Untersuchung  anderweitiger  Geschwülste  in  der  Urbita,  kann  man  mit 
dem  kleinen  Finger,  zwi.^chen  dem  Bulbus  und  dem  oben-n  Augeiüide 
eindrmgen,  und  kann  —  wenn  anders  die  Schmerzhaftigkeit  eine  s<jlche 
Manipulation  zuliisst  —  die  Beschaffenheit  der  Orbitalwandnngen  bis 
ziemlich  weit  in  die  Tiefe,  mit  der  tastenden  Fingerkujipe  untersuchen. 
Man  kann  dadiu'ch  nicht  allein  die  Anwesenheit  wirklicher  (xeschwülste 
constatiren,  sondern  auch  die  Verdickung  und  Anschwellung  einzelner 
KnocheJistellen ,  oder  die  erhöhte  Sehnierzhaftigkeit  irgend  einer  par- 
tiell begrenzten  Knochenpartie,  wie  sie  bei  Periostitis  zuweilen  vorkommt, 
genauer  prüfen. 

Aus  den  bisher  angeführten  Symptomen  lässt  sich  hinsichtlich  der 
substanciellcn BeschaiR-nheit  etwaiger  Urbital-Tnmoren  Nichts  entnehmen; 
man  ersieht  aus  ihnen  nnr,  dass  der  Platz  des  Augapfels  durch  irgend 
ein  fremdartiges  Gebilde  eingenommen  ist.  Es  kttmnit  nun  noch  dai"- 
aiif  an  die  Merkmale  aufzusuchen,  welche  über  die  nähere  Besciiaffcn- 
heit  des  Krankheitsproductes  Auskunft  geben  könnten.  Die  An-  oder 
Abweseidieit  spontaner  Schmerzen  hat  tiir  die  genauere  Diagnose  wenig 
Bedeutung;  in  der  Regel  wird  dadurch  nur  bestätigt,  was  sich  durch 
die  Anamnese  oder  durch  eigene  Beobachtung  schon  ergiebt,  dass,  wenn 
die  spontanen  Schmerzen  heftig  sind,  das  Hebel  sich  rapide  entwickelt, 
und  dass  dasscliie  bei  Abwesenheit  aller  Schmerzen ,  gewidudich  einen 
langsamen  und  nur  allniälig  fortschreitenden  Verlauf  ninmit. 

Von  grosser  Bedeutung  ist  das  langsame  oder  SLdmellere  Wachs- 
tbnm  des  Tumors  auch  tVir  die  Erhaltung  des  Sehvermögens.  Bei  lang- 
samer Entwickliinj,^  erhält  sich  im  Allgemeinen  das  Sehvermögen  re- 
lativ gut,  während  es  bei  ra.sehem  Entstehen,  durch  intraoculäre  Blutung 
und  Netzhautablösung,  oft  schon  frlüizeitig  und  unwiderbringUch  ver- 
loren geilt. 
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in. 

Krankhafte    Ansammlung   flüssiger   Substanzen 
in    der    Augenhöhle. 

1.  Die  Slauiinps-Exoplithalmie.    2.  Der  orbilalc  BliitcrK'uss.    3.  Der  Orliitalabscess 
iiml  lue  Caries  iltT  Oil)itahv.inilnni:en. 


1.    Die  Stauungs-Exophthalmie. 

Eä  giebt  eine  ge^^^3se  Kategurie  geringgradiger  Ilervnrtrcibungettl 
des  Augapfels,  welche,  wie  es  scheint,  aiü"  Stauungäursachen  zurllck- 
geftihrt  werden  kann.  Die  von  Nunuoley  in  Vorschlag  gebrachta] 
Benennung  „vasculäre  ProtruÄion"  wäre  deninaeh  nicht  unpasseud,] 
nur  uiuss  sie  auf  einen  engeren  Kreis  von  Aiigapfel-Protnisionen  «n/ 
geschränkt  werden  als  es  Nunneley  zu  wünschen  scheint*). 

Es  sind  F^'jillc  beobachtet  worden,  in  denen  retrnorbitale  Tuluoren«! 
durch  Con\])reis»i()n  rh-r  Vena  indithnluiica ,  eine  Exophthaluiie  beding 
baben,  und  solche  Fälle  sind  wiederhult  irrtliümlicli  als  Tumoren  der! 
Orbita  diagnosticirt  worden:  e«  sind  aber  auch  Fälle  vorgekouiiuen,! 
in  denen  die  Exophthabnie  auf  viel  unschuldigeren  Ursachen  beruhtCiJ 
Die  Gelegenheit  zu  Sectionen  einer  ohnehin  seltenen  Erkrankung  hietctl 
sich  freilieh  nur  äusserst  selten;  bis  auf  Weiteres  wird  es  alsn  erlaubt! 
sein,  die  Mögliclikeit  einer  unschuldigen  Stanungs-Exophthnliuie  za^ 
zugeben.  Wir  dürfen  wohl  alle  jene  Fülle  hierberrechnen,  in  dene 
mehr  oder  weniger  erbebliche  Grade  von  Protrusion,  spontan  odorJ 
durch  unterstützende  Curen,  ohne  weitere  Folgen,  spm'los  vcmcIi wun- 
den sind. 

In  ihrer  unschuldigsten  nnd  niedrigsten  Form  kommt  die  Stauung»- j 
Exujihthnlniie  unter  der  Benennung  ( Jlotzauge  nicht  eben  seltcaj 
vor.  Man  hat  sie  ferner  beobachtet  bei  Albuminurie,  in  Begleitung! 
anderweitiger  ödematöser  Anschwellungen  nach  »Scarlatina ,  femer  bei] 
Wechsclfieberkachexie ,  in  Folge  von  Erkältungen  bei  zarton  nnd  anfi"! 
mischen  Individuen,  endlich  bei  llerzkranklieiteu  und  bei  .Struma,  Viy' 
von  tlie  sogen.  Bnsedow'sciie  Krankheit  eine  eigenthiiuilichc  nnd  ansfiihr- 
lieher  ftir  »ich  zu  besprechende  Form  bildet.  In  allen  diesen  Fällen . 
ist  seröse  Infiltration  des  Bindegewebes  hinter  dem  Bulbus,  in  einig 
Fällen  auch  widd  eine  Vermehrung  des  Fettpolsters  der  Orbita,  alsl 
Ursache  der  Protrusion,  eher  vorausgesetzt  und  angenommen,  als  ana- 
tomisch mit  Hicherheit  nachgewiesen  worden. 


•)  Med.  Times  and  Gaz.  Vol.  H.  .\".  753.  pag.  602.  1864. 
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Symptome.  Du*  wichtigstL'  und  aiigtrifälligste.  Symptom  einer 
Stauiuigsophtliuluiii-'  ist  ilie  langsam  oder  rascher,  zuweilen  sogar 
zienilieh  stürmisch  auftretende  Vurdrangung  des  Angapfels  mit  ent- 
sprechender t'unclioneller  Störung.  Eine  weitere  Folge  der  raecha- 
machcii  Dislocation  ist  die  mehr  oder  weniger  beträchtliche  lichiiido- 
rong  der  Beweglichkeit.  (Jrbitale  und  pcriorbitiile  Schmerzempfin- 
dungen sind  inennstante  Slerkmale. 

Diagnostisch  charakterisirt  »icfi  die  Stauungs-Exophthlamic  —  zu 
denen,  wie  gesagt,  auch  die  sogen.  Bascdo w'sche,  gerechnet  werden 
muss  —  durch  jeglichen  Mangel  einer  in  der  Augenhölile  deutlich  flild- 
baren  Geschwulst,  sowie  durch  den  Jlimgel  von  Pulsiitionsorselieinungen, 
und  würde  sich  von  Abscesshilduug  in  der  (_)rhita  kaum  ander.»«  als  durcfi 
die  Anaimiese  mitersciieiden.  Als  ein  terneres  Merkmal  dürfte  vielleicht 
ein  gewisses  Schwanken  der  Syraptoiuo,  ein  periodi.scher  Wechsel  in 
der  Crrösse  der  Protrusion  des  Augapfels  notirt  werden.  Endlich  darf 
die  spontane,  oder  durdi  ziemlieh  iudifterente  Behandlung  untiustiitzte 
Rückbildung  der  Exophthalmie,  als  eine  Art  von  Beweis  tUr  die  un- 
schuldige Natur  dieser  Vordrängungsform  aufgefasst  worden. 

Von  Interesse  ist  eine  hierhergehürigo  Beobachtung  von  Bo- 
relli*).  Borelli  fand  nämlich  bei  einem  16jährigen  Jlädehen,  auf  der 
Höhe  der  Erkrankung,  die  Venen  der  Papille  des  protrudirten  Auges 
ausscrordenthch  enge  mid  die  Arterien  daselbst  kaum  noch  sichtbar. 
Etwa  vier  Monate  später,  nach  völliger  Eiickbildung  der  Exophthalmie, 
war  ein  Unterschied  in  dem  Calibcr  der  Netzhaufgetasse  beider  Augen 
nicht  mehr  aufzutitiden.  —  Diese  Störimgserscheinung,  welche  nicht  bei 
jedem  Exoplitlialaids  benbachtet  wird,  wäre  möglicherweise  als  ein,  der 
Stauung.s-Exiiphthahnie  eigeuthilndich  zukommendes,  in  gewissem  Sinne 
pathognomonisches  Merkmal  aufzufassen. 

Behandittngswetse.  Ueber  die  Behandlung  dieser  seltenen  Krank- 
heit lassen  sieh  kaum  andere  Vorschriften  geben  als  diejenigen,  welche 
sich  symptomatisch  aus  der  allgemeinen  Therapie  von  selbst  ergeben. 
Borelli  hebandehe  .seinen  Fall  —  der  nebenbei  bemerkt  von  Men- 
struationsstörungen nicht  abhängig  war  —  mit  Fussbädern,  Blutegeln 
an  die  Füsse  und  ruit  saliniscben  AbfVihrmitteln.  Oh  diese  Therapie 
auf  die  vollkommene  W'iederlierstcllimg  von  wesentlichem  Einfluss  ge- 
wesen, bleibt  natürlicherweise  unentscheidbar.  —  Von  Anderen  (De- 
in nr  qua  i)  ist  ein  zweckmässig  angelegter  Druckverband  und,  in  be- 
9ondel"s  hartnäckigen  und  hochgradigen  Fällen,  sogar  die  Tarsorhaphie 
in  Vorschlag  gebracht  worden  (A.  v.  Graefe). 

2.   Blutergüsse  in  die  Orbita. 

Blutergi\s3e  in  die  Orbita  entstehen  gewöhnlich  in  Folge  von 
Traumen,  die  dann  nicht  so  ganz  selten  zugleich  mit  Schädelfracturen 
oder  mit  Fracturen  der  Gesichtsknochen  complicirt  sind. 

Die  allgemeinen  Symptome:  Exophthalmie,  Behinderung  der  Augen- 
bowcgimgeu  mit  Diplopie  und  Herabsetzung  der  Sehschärfe  sind  stets 


*)  Giomale  d'Oftalmol,  ital.  X.  pag.  65.  1867. 
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zugegen  weun  der  Bliitergwsa  einigcnuaaBsen  beträchtlich  ist.  Die  Ah- 
weBcnlieit  cerebraler  Erkraiikuugssymptouie  wird  von  selbst  darauf  hin- 
führen, etwaige  Diplopie  nicht  von  MuskellShniungen,  sondern  ledigUeh 
von  niechiinisfhen  Hindernissen  in  der  Orhita  abzuleiten.  Abgesehen 
von  der  Anamnese  \vii"d  endlich  eine  ecchymotische  Verfärbung  der 
Conjunctiva  in  der  Gegend  ihrer  Uobergangsfalte ,  sowie  anderweitige 
begleitende  Sugillationsorscheinungcn,  die  Diagnose  selten  zweifelhaft 
erscheinen  lassen. 

Blutergüsse  in  die  Orbita  können  aber  auch  anscheinend  ganz 
spontan  entstehen,  wenn  überhaupt  die  Disposition  zu  Blutgetiiaszer- 
reissung  vorhanden  ist.  Wir  sahen  einen  solchen  Fall  bei  einem  ein* 
jährigen,  blassen  und  anämischen,  zu  Blutungen  geneigten  Kinde.  Der 
Augapfel  war  stark  liervorgetrieben,  das  obere  Augenlid  sugillirt.  Di© 
liochgradige  Protrusion  verringerte  sich  nach  wenigen  Tagen,  ver- 
schwaud  jedoch  nach  längerer  Zeit  noch  nicht  vollständig.  Nach  Jah- 
resfrist war  keine  Spur  des  vorausgegangenen  Leidens  bemerkbar. 

Ausgänge.  Gewöiinlichster  Weise  gehen  intraorbitale  Bhitextrava- 
sate,  ähnlich  wie  andere  Sugillationen,  in  Resorption  und  Genesung  über. 
Es  kaini  aber  vorkommen,  dass  das  ergossene  Blut  in  Abscessbildung 
übergebt  und  dass  es  einen  Orbitalabscess  zw:  Folge  hat.  Hier- 
bei ist  jedoch  zu  bemerken,  dass  das  ergossene  Blut  nicht  immer 
unmittelbar  zur  Eiterbildung  führt;  es  kann  jedes  Zeichen  eines 
Blutergusses  bereits  völlig  und  fast  spurlos  verschwunden  sein, 
Bchliessfich  folgt,  nach  Verlauf  längerer  Zeit,  die  Eiterbildung  doch 
noch  nach.  —  George  Jjawson*)  crzühlt  einen  Fall,  in  wclchefm. 
erst  am  12-  Tage  nach  einer  Verlet/AUig,  und  nachdem  alle  antSng- 
lichen  Hpuren  derselben  völlig  verschwunden  waren,  eine  Hervortroi-, 
bimg  des  Augapfels  mit  h5chwellung  und  Böthung  der  Augenlider  di 
Beginn  einer  nnchfolgenden  Eiterung  der  Urbita  erkennen  liess. 

Eine  hiervon  verschiedene,  wenn  auch  weit  seltener  vorkommende 
Folge   ist   die  Entstehung    von  Getassgeschwülsten.     GefassgcschwüJstiJ 
werden  nämlich   fast  immer   nur  nach  vorausgegangenen  Verlctzungen^j 
beobachtet;    doch   ist  der  Zeitraum    zwischen  der  Verletzung  und  dco^H 
ersten    auftretenden   Symptomen   weit    grösser    wie   bei   einer   nachfol-^^ 
genden  Eiterung.     Man  hat  solche  Geschwülste  nach  jahrelang  voraus- 
gegangenen Verletzungen  entstehen  sehen,  so  das»  der  ursächliche  Za- 
sammenhang   mit  Recht   in  Zweifel  gezogen  worden   konnte.     Du,    wo 
aber   ein   solcher  Zusammenliaiig   wirklich   nachweisbar   ist,    darf  mall 
wohl   annehmen,    dass  eine   Gefässruptur,    mithin    ein    orbitales  Extra- 
vasat, den  ersten  Anfang  der  später  entstandenen  Gefiissgeschwidst  g( 
bildet  hatte. 

Die   Behandlung   der  orbitalen  Blutextravasatc   kann   nur   eine 
spcctativc    sein.      Im   Allgemeinen    scheinen    sie    unter    ruhigem    Vcr 
halten  und  geeigneter   diätetischer  Behandlung  spontan  rückgängig 
worden,   ohne  Zurücklassung  nennenswerthcr  Störungen.     In  hocli^ 
digen  Fällen  dürfte  zuweilen  vielleicht  die  Anlegm)g  eines  cntsprecher 
den  Druckverbandes  zu  empfehlen  sein.    Eine  künstüche  Eröffnung  doi 


•>  Injuries  of  llie  eye,  orbil  and  eyelids.  pag.  361.    London  1867. 
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Sutgt^schwulst  ist  wohl  nur  dauii  zu  empfelili:-!! ,  wenn  eine  t^i-lir  be- 
trächtliche und  lauge  andauernde  iutraurbitale  Drucksteigeruug  dem 
Auge  selbst  get^irlich  zu  werden  droht. 


n 
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3.   Der  Orbitalabscess  und  die  Caries  der  Orbitalknochen. 

Ist  die  Existenz  eines  retrobulbären  Erkrajikungsprocluctes  in  der 
Orbita  durcli  die  in  dem  v-orhergehenden  Kapitel  angegebenen  Symp- 
tome festgestellt,  so  spricht  tur  dessen  eitrige  Beschaffenheit  ganz 
besonders  die  sichere  \\  uhrnohiaung  doutlietier  Fluctuation;  andere 
Flllssigkeiten  als  Eiter  kommen  in  der  Augenhöhle  kaum  vor.  Im 
äusscrsten  Falle  würde  ein  probatoriseher  Einstich  mit  einem  leinen  Troi- 
cart  gerechtfertigt  und  zugleich  geeignet  sein,  alle  etwa  noch  vorliaudene 
Unsicherheit  vollständig  zu  beseitigen;  denn  allerdings  sind  in  der  Orbita 
auch  noch  Cysten  beobachtet  worden,  welche  gleichfalls  die  EmpHndung 
hervorrufen  könnten  als  ob  EUi.ssigkeit  in  der  Augenhöhle  enthalten  sei. 
Solche  Cysten  sind  indessen  ganz  besonders  seltene  Vorkommnisse  und 
würden  also  imr  in  seltenen  Fälhjn  zu  einem  L'rtlmm  Veranlassung  geben. 

Auch  die  Beschaflonheit  der  Augenlider,  namentlich  der  äusseren 
Hautbedeckung  des  oberen  Lidos,  kann  die  Auwesenheit  eines  Abscesses 
mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  bestimmen  helfen.  Bei  AbscessbUdung 
pflegt  das  obere  Augenlid  eine  beträchtlichere  ödematöse  Anschwellung 
und  eine  stärkere  Röthung  zu  erleidiui,  als  bei  Entwicklung  anderwei- 
tiger intraorbitaler  Tumoren;  naiuentlich  pflegt  sich  die  zukünftige 
DurchbrucJisstellc  durch  intensive  Röthung  der  Ilautbedeckungen  des 
Lides  zu  verrathen.  Obwohl  nun  auch  dieses  ilerkmal  durchaus  nicht 
rollkoiumen  sicher  und  zuverlässig  ist,  weil  solche  Röthung  und  An- 
schwellung möghcherwcise  auch  bei  anderen,  acut  sich  entwickelnden 
Tumoren  vorkommen  kann,  so  muss  doch  eine  rasch  entstehende  Rö- 
thung und  Schwellung  des  oberen  Augenlides,  in  Begleitung  von  Ex- 
ophthalmie,  bei  Abwesenheit  sfiiderer  verdächtiger  Symptome,  die  Ver- 
muthung  eines  Orbitalabscesses  dringend  erregen. 

Nachdem  die  Anwesenheit  von  Eiter  in  der  Augenhöhle  constatirt 
worden,  bleibt  eine  weitere  höchst  wichtige  Entscheidung  in  Bezug  auf 
die  der  Abscessbilduug  zu  Grunde  liegende  Ursache  zu  beantworten  übrig. 
Es  fragt  sich  nämlich,  ob  die  Absccssbildung  aus  einer  einfachen  und  pri- 
mären Entzündung  im  Fettzcllgewebe  der  Orbita  entstanden,  oder 
ob  sie  als  Folgezustand  einer  Caries  der  ( )rbitalknochon  anzusprechen 
ist.  Diese  Unterscheidung  ist  um  deswillen  sein*  wichtig,  weil  sie  in 
Bezug  auf  die  Dringlichkeit  einer  schleunigen  Entleerung  des  Eiters 
ein  verschiedenes  Verhalten  von  Seiten  des  behandelnden  Arztes  ge- 
bietet. Bei  Auwesenheit  von  Caries  kann  nämlich  eine  Verzögorimg 
der  Eiterontlcenmg  die  gefahrvollsten  Zustände,  und  namentlich  einen 
Durchbruch  des  Eiterherdes  in  die  vordere  Abtheilung  der  Schädel- 
höhle veranlassen,  während  bei  einer  primären  Zcllgewebsvereiterung 
mit  völlig  unversehrten  Orbitalknocheu,  die  Verschiebung  operativer 
Eingriffe  nur  eine  Verlängenmg  des  qualvollen  Zustandes  hcrheifVdu-t, 
ohne  ein  bedrohlicheres  Uebel  nachfolglich  erwarten  zu  lassen.  A.  von 
Graefe  hält  es  unter  Umständen  sogar  für  geratheu,  im  letzteren 
Falle  mit  der  Eröffiimig    zu  warten,    entweder  in   der  Iloffimng  einer 
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Zertheiliing  der  Gcsch\\-ulst  tider  um,  bei  bereits  feststehendem  Au»-J 
gange  in  Suppurntion,  die  .Stelle  der  Eröthmn;;;  vom  ConjimetivaläackjJ 
resp.  von  der  Haut,  am  zweekiuäasigsten  auswählen  zu  köimen. 

.Sicliel*)    hat  darauf   aufmerksam    gemaeht,    das«    die    primitive] 
Orbitaloarios  »tcts  mit  einer  eigenthümliehen  Geschwidstbildung  beginnt, 
welche    auf  Ablösung    des  Periost's    von    der    unterliegenden  Knochen-] 
fläche,  durch  eine  vom  Periost  oder  vom  Knochen  selbst  gelieferte  ent- 
zündliche,   resp.    eitrige    Fltissigkeit    beruht.      Ein    dumpfer    Sehmerx,  I 
welcher  durch  Druck  noch    gesteigert  wird ,    und  spätere  Röthung  mit ! 
nachträglichem  Durclibrucli  dieser  harten,  nicht  elastischen  Gesch\\-ul8t ' 
bilden  die  charakteristischen  Zeichen  einer  bevorstehenden  Orbitalcaries, 
welche  iSicliel   durchaus   nicht    als   eine   ganz   seltene   Krankheit   be- 
trachtet. 

Aus  der  numerischen  Prävalenz  der  Pathogenese  hat  sich  ergeben, 
dass    eine  Periostitis   oder    eine  ( h-bitalearies    in    bedeutender  Mehrzahl 
der  Fälle  als  Ursache  der  Eiterbildung   in   der  Orbita    betrachtet  wer- 
den darf.     A.  v.  Graefe  giebt  an,  dass,  nach  den  Erfalirungen  seiner] 
eigenen  Praxis,   die  Häufigkeit    der  (^rbitalab.seesse  in  Folge   von  Pe-| 
riostitis,    oder  wemi  man  will,    in  Folge  von  acuter  Caries  der  Orbita 
ungefähr   'lo  bis  ^is  */"   saninitlicher  Augenkranken  betrage,  während 
er  im  Ganzen   nur  etwa  5  oder  6  Fälle   spontaner,    von  Caries  völlig, 
unabliängiger  Eiteruugen  des  orbitalen  Zellgewebes  zu  beobachten  Ge- 
legenheit  hatte.      Auf   Grund    dieser    numerischen    Prävalenz    bemerkt 
A.  V.  Graefe**),    ein    rasch    auftretender    Exophthalmos    mit 
Unbewegliehkeit    nach    einer    oder    mehreren  Richtungen    er- 
gebe   überhaupt    als    häufigste    Ursache    Abscedirungon   in    Folge    von 
Periorbitis,  welche  alsdann  schnell  zur  Caries  des  zarten  Orbitaldache«  I 
führen.     Mau   solle    sich    daher    selbst  durch    den  Wechsel  oder  durch) 
das  gänzliche  Fehlen    äusserer  EndzUndungssvraptomc    von    dieser  An- 
nahme nicht  imbedingt  abhalten  lassen.    Auch  würde  er  in  allen  solchen 
Fällen  einen  ])ri>batorischen  Einstich  für  i-ätlilich  halten  und  zwar  hart 
unter  dem  (Jrbitaldaehe,    an  einer  Stelle,  dei'en  näherer  Ort  durch  die 
Seite  der  Unbewegliehkeit  und  durch  die  Richtung  der  Hervordrängung 
bestinnnt  wird ;  denn  offenbar  ist  bei  den  Hindernissen  eines  tmontauenj 
Durchbruches  und  bei  den  Gefahi'en  einer  raschen  Arrosion  (fes  Orbi- 
taldaehes  eine  möglichst  frühzeitige  Entleerung  des  Eiters  dringend  an- 
gezeigt, während  eine  visrgeblich  gemachte  probatorische  Punction  keine] 
wesentlichen  Nachtheile  mit  sich  ilüirf. 

Aus  der  Art  der  Protrusion,  aus  der  Mitleidenschaft  der  Haut  und] 
des  Bindegewebes  und   endlieh   aus   der  Schmerzhaftigkeit  werden  wir] 
einige    nähere  Anhaltspunkte    zur  Feststellung   oder   doch  zur  festeren 
Begründung  unserer  ditferentiellen  Diagnose  entnehmen  können. 

Bei  supjjurativcr  Bindegewebsentzllndung  umgiebt  die  £it<>-J 
nmg    den  Bulbus    gleichmässig ;    der  Bulbus  wird  demzufolge    m   deul 
meisten  Fällen  gerade  nach  vorn,   in  der  Richtmig  der  Augenhöh- 
lenaxo  hervorgediängt   und    seine  Beweglichkeit   ist   nach   allen  Seiteuj 


•)  Ann.  d'Oculisl.  LXIV.  pa^.  9.  1870. 
••)  Archiv  f.  Ciphlhaim.  Bil.  I.  Abtbl.  1.  pag.  432.     Berlin  1864. 
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hin  gleichmässig  behindert.  Bei  BindcgGweljaeit<n'uug  in  Folge  von 
Poriostitis  ist  dagegen  die  aucundiiro  Eiterung  uielir  auf  die  2s'achbar- 
sckatt  der  leidenden  Knoclicnstelle  besehränkt;  die  Protrusion  wird  eine 
ungleiehnitisaige,  ihrer  Kichtung  naeli  der  leidenden  Stelle  entgegen- 
gesetzt, und  in  ebendemselben  Maasse  bleibt  die  Beweglichkeit,  wenn 
sie  nicht  vöUig  aufgeiioben  ist  (älinlich  wie  bei  f'eaten  Urbitaltumoren), 
gewöhnlich  nach  der  einen  oder  nach  der  anderen  Seite  hin  ungleich- 
massig  beschränkt. 

Die  Mitleidenschaft  der  Maut  und  des  Bindegewebes  erfolgt  bei 
Periostitis  in  der  Regel  langsamer,  während  bei  primärer  Binde- 
go websontzllndung  die  Lidhaut  meistens  rasch  und  intensiv  in  Mit- 
leidenschaft gezogen  wird.  Im  letzteren  Falle  pflegt  sie  sich  frühzeitig 
zu  rotlion  und  nimmt  oft  eine  dunkelrothe  Farbe  an ;  im  ersteren  Falle 
kann  man  dagegeti,  bei  beträchtlichster  Protrusion,  mitunter  kaum  einen 
rosigen  Anflug  der  schwach  angescliwoilenen  Hautbedeckungen  der 
Augenlider  wahrnelimen. 

Die  Schnierzhaftigkeit  ist,  je  nach  der  geringeren  oder  grösseren 
Empfindsamkeit  de»  Kranken,  allerdings  ein  höchst  unsicherer  Anlialts- 
punkt;  indessen  lässt  sich  doch  zuweilen  constatiren,  dass  die  spontanen 
Schmerzen  bei  dem  oinfaehcu  Abscess  der  Urbita  geringer  sind  und 
nur  mit  und  im  Verhältniss  zu  dem  Grade  der  Protrusion  sich  steigern, 
Druck  auf  den  Augapfel,  in  der  Riehtmig  gegen  die  Orbital-Höhlung, 
pflegt  lebliafte  Schmerzempfindungen  zu  erregen;  dagegen  vermehrt 
sich ,  oder  entstellt  bei  Periorbitis  eine  schmerzhafte  Empfindung  vor- 
zugsweise dann,  wenn  man  einen  Druck  gegen  die  knöcliernen  Um- 
gebimgen  des  Auges,  besonders  gegen  den  oberen  ürbitjilrand  desselben 
wirken  lässt. 

Obwohl  die  Protrusion  bei  Periostitis  sich  gemeiniglich  nur  langsam 
entwickelt,  bei  Bindegewebaentziindung  dagegen  weit  rascher  fmtzu- 
schreiten  und  einen  höheren  Grad  früher  zu  erreichen  pflegt,  so  kann 
auch  die  suppurativc  Periostitis  bei  längerer  Dauer  einen  enormen  Grad 
erreichen,  und  eine  Bindegewebsinfiltration  veranlassen,  welche  die  dif- 
ferentiellen  Erkennungsmerkmale  völlig  verwischt  und  die  genauere 
Diagnose  unmöglich  macht. 

Es  bleibt  noch  zu  erwähnen,  dass  ein  Thränendriison-Abscess  unter 
Umständen  mit  einem  Orbital-Abscess  verwechselt  werden  kann.  Erstcrer 
unterscheidet  sich  von  diesem  besonders  dadurch,  dass  er,  der  Lage 
der  Thränendrlise  entsprechend,  ohne  Protrusion  des  Augapfels  ver- 
läuft, Es  kann  aber  auch  der  Fall  vorkommen,  €lass  ein  Thränen- 
drlisen-Abscesa  seine  Grenzen  übersehreitet  und  dass  er  nach  hinten 
in  die  Oi-bita  durchbricht ;  daim  handelt  es  sieh  freilich  nicht  mehr  um 
einen  einfachen  Thränendrüsen-Abscess,  der  Abscess,  wenn  auch  von 
der  Thränendriisc  ursprünglich  ausgegangen,  ist  alsdann  ein  orbitaler 
geworden.  So  lange  derselbe  innerhalb  seiner  der  Thräncndrüsenregion 
entsprechenden  Grenzen  bleibt,  treibt  er  den  Augapfel  nicht  hervor} 
er  wird  ilni  vielleicht  eher  noch  in  die  Orbita  zurückdrängen. 

Bei  acuter  Abscessbildung,  in  der  Orbita  sowohl  wie  in  den  Augen- 
lidern und  in  der  Tliränendrüse,  beobachtet  man  sehr  gewöhnlich  eine 
seröse  Chemosis  der  Bindehaut  des  Augapfels.    Dieselbe  findet  sich  zu- 

Zehender,  Augenbellk.    U.  Bd.    3.  AuH.  27 


418 


Die  letrobulbruvii  Krankheiten  der  Aupenhöble. 


weilon  zwar  aucli  boi  anderen  Tumoren  der  AugenhöUe,  mit  besondcrwi 
Vorliebe  und  Iläufigkiüt  kommt  sie  aber  bei  Abscessen-  vor. 

Das*  bei  AbseessbiJdung  in  der  Augenhöhle  das  Allgemeinbefinden 
in  ähnlicher  Weise  gestört  werden  kann,  wie  bei  Abscesabildung  in 
anderen  Körpertheilen ,  braucht  nicht  ausdrücklich  hervorgehoben  zu 
werden. 

Ursachen.  Die  entfernteren  Ursachen  eines  Orbital -Abscesses, 
wenn  sie  niclit  durch  Knocheuleiden  oder  durcli  Verletzungen  be- 
dingt sind,  bleiben  uns  meistens  unbekannt;  man  findet  oft  nicht  die 
mindeste  haltbare  Vermuthung  über  die  Entstehungsgrilnde  solcher 
Abscesse ,  ganz  ebenso  wie  bei  Abscessen  im  Bindegewebe  anderer 
Körpertheile. 

Verlauf  und  Folgezustände.  Zuweilen  kann  eine  Intlammatio  tu- 
nicae  vaginalis  bulhi  ohne  erheblichen  Nachtheil  spontan  heilen,  ja 
sogar  heilen,  ohne  dass  es  ziu-  Abscessbildimg  kommt*);  in  anderen 
Fällen  können  Iris-  und  ChoroidealafFeetioncn  und  selbst  Netzhaut- 
ablösung  hinzutreten;  sei  es  mit,  sei  es  ohne  gleicluseitige  Eiterent- 
leerung. 

Ganz  besonders  merkwürdig  ist  die  bereits  wiederholt  beobachtete 
consecutive  Netzhautablösung  bei  Orbital -Abscessen.  —  Durch  die 
Eiteransammlung  werden  nämlich  die  aus  dem  Angapfel  hervortre- 
tenden, oder  in  den  Augapfel  eintretenden  Blutgefässe  eomprimirt.  Die 
nachgiebigeren  Venen  werden  von  dem  Druck  vcrhältnissmäBsig  schwerer 
betrurten  wie  die  Arterien;  e.s  resultirt  hieran«  eine  belrächtliche  Blut- 
überftillung  in  den  Gefüssen  der  Aderhaut,  welche  zu  einer  subretinuien 
Getassruptiu-  führen,  und  consecutiv  eine  Ablösung  der  Netzhaut  be- 
wirken kann.  Dieselbe  Folge  tritt  auch  nach  anderen,  besonders  nach 
weichen,  acut  auftretenden  Orbitaltunioreii  ein.  Bei  Orbital-Abseessen 
kann  aber  —  nach  Entleerung  derselijen  —  der  anomale  Druck  i-a^ch 
\viedcr  sinken ,  %vährend  er  bei  den  meisten  übrigen  Tiunoron  un- 
verändert fortbesteht.  Dem  entsprechend  beobachten  wir  nach  Ent- 
leerung eines  Abscesses  zuweilen  eine  Wiederanlegung  der  Netzhaut 
und  eine  vollkommene  Wiederherstellung  ihrer  Functionen,  während 
NetzhautablöHuiigen  nach  anderweitigen  Tumoren  eine  irreparable  Zer- 
störung der  Sehfunction  herbeizuführen  pflegen.  Zwei  sehr  eclatante 
und  einander  sehr  ähnliche  Fälle  von  günstigem  Verlauf  einer  Nctz- 
hautablösung  nach  Orbital-Abscessen  shid,  der  erste  von  A.  v.  Graefc**), 
der  zweite  von  R.  Berlin***)  ausführlich  publicirt  worden. 

Zu  den  schlimmsten  Complieationen  und  Fojgezuständen  kömien  die- 
jenigen Orbital -Abscesse  führen,  welche  mit  Knochenerkrankung,  ins- 
besondere mit  Caries  der  Orbitalwände,  verknüpft  sind.  Hierbei  kommt 
es  ganz  besonders  auf  den  Sitz  der  cariösen  Knochenstelle  an.  Am 
allersehlimmsten  ist  es,  wenn  Caries  an  den  dünnen  Knochenwänden 
des  Orbitaldaches  entsteht.  Ein  Durchbruch  in  die  vordere  Schädcl- 
grube    kann    die    gefährlichsten  Gehirnsymptome    und   selbst   den    Tod 


•)  Vei^l.  Arlt's  Fall  in  t!pr  Wien,  medic.  Wochenschr.  XVI.  Nr.  66.  1866. 
••)  Mon.-Bl.  r.  Augenheilk.  1.  pait.  49.  1863. 
♦••)  Mon.-Bl.  f.  Augenheilk.  IV.  pag.  77.  1866. 
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herbeiführen,  wie  eiu  durch  A.  v.  Graefe*)  mitgetheilter  Füll  beweist, 
iii  welchem  längere  Zeit  hindurch  (.Tehinisubstanz  gleichzeitig  mit  dem 
abflicBsenden  Eiter  entleert  wurde.  Doch  finden  sich  sellist  unter  diesen 
ungünstigsten  Verhältnissen  nuch  Fälle  von  Heilung.  —  Uebrigens  mag 
der  Weg,  welchen  der  Eiter  nimmt,  zuweilen  fiueli  ein  umgekehrter  sein. 
Es  könnte  auch  eine  Eiterung  in  der  vorderen  iSchädclgrube  mit  Perio- 
stitis imd  Caries  des  Orbitaldaches  sich  einen  Weg  abwärts  in  den 
Augenhöhlenraum  bahnen;  die  bezügliche  Diagnose  würde  freilich  schwer 
mit  Sichi-rlii'it  festzustellen  sein, 

Behandlung.  Bezüglich  der  Behandlung  von  Orbital-Abscessen  ist 
die,  gelegentlich  bereits  ausgespruchene  Bemerkung  besonders  zu  be- 
tonen, dass  —  mit  aller  erforderhchen  Umsicht  —  eine  möglichst 
frühzeitige  Eröifnung  des  Abseesses  in  den  meisten  Fällen  das  Rath- 
samstc  zu  sein  scheint.  Wenn  auch  unter  gewissen  Umständen  eine 
Uebereilung  nachtlieilige  Folgen  herbeifübren  könnte,  so  sind  doch  anderer- 
seits die  Gefahren  einer  NetzhautabtüBung  und  eines  Eiterdurehbruches 
in  die  Schädelhöhlc  so  bedenklich,  das»  man  am  meisten  darauf  bedacht 
sein  muss,  in  dieser  Beziehung  Nichts  zu  versäumen. 

Was  die  Eröffnung  der  Orbital -Abscesse  betrifft,  so  empfehlen 
■wir  zu  dieser  kleini-n  Ojieratiuii  ein  ganz  schmales,  spitzes  Bistnurie, 
■welches  an  Jeder  Stelle  zwischen  Augapfel  und  (trbita  dreist  in  die 
Tiefe  eingesenkt  werden  darf.  Am  meisten  Kaum  findet  man  tempo- 
ralwärts,  wo  auch  der  Einstich  am  ungetabrlichste.n  ist.  Dass  mau 
nach  innen  nnd  nach  oben  sich  vor  Durcbstechung  der  papierdünnen 
Orbilahvandungen  in  Acht  zu  nehmen  hat,  geht  aus  den  anatnmiseben 
Vorbemerkungen  selbstredend  hervor.  Bei  der  Einseukung  des  Jles- 
sers  zwischen  Bulbus  und  untere  Or!)italwand  könnten  möglicher- 
weise die  in  dem  ImJboffenen  Infraorbital-Canal  gelegenen  Geiassc  und 
Nerven  verletzt  werden.  —  Im  Allgemeinen  bat  man  den  Einstichs- 
punkt vorzugsweise  nach  der  Stelle  der  deutlichsten  Fluctuatiun  oder 
nach  der  anscheinend  zukünftigen  s]i<mtanen  Diu^elibruch-Hstelle  zu 
•wählen;  doch  sollte  man  sich  hüten,  ohne  Noth  die  Eröffnung  durch 
das  obere  Augenlid  vnrzunebmeu.  Hat  nuin  den  Eiterlieerd  erreicht 
und  dringt  der  Eiter  aus  und  neben  der  ELnstichsstelle  hervor,  so 
muss  man  dieselbe  entsprechend  erweitern,  um  möglichst  freie  Abfluss- 
■wego  für  den  Eiter  zu  bahnen.  Sollte  man  sich  ans  Gründen  dennoch 
entschliesscn,  durch  das  obere  Augenlid  einzustechen,  so  hat  man,  bei 
Enveiterung  der  Einstichswundo,  die  Sehne  des  Levator  palpebr.  sup. 
möglichst  zu  schonen. 

Die  gemachte  Wunde  wird  mit  Charpie  locker  ausgcstopfit,  damit 
sie  sich  nicht  sogleich  wieder  schlicssc  und  damit  der  retrobulbäre 
Eiter  durch  die  Chai-pie  angesogen  werde.  Eine  sogen.  Reposition 
des    prolabirten    Augapfels    ist    vollkommen    überflüssig,    da   diese   von 

I selbst  erfolgt,  sobald  der  Augapfel  den  ihm  geliührendon  freien  Platz 
wieder  vorfindet.  Ein  gewaltsames  Zurückdrängen  dos  Augapfels  könnte 
dem  vollständigen  Abfluss  des  Eiters  denkbarer  Weise  eher  hinderlich 
r 


•)  Arch.  f.  Opfithalm.  Bd.  T.  Alill).  1.  pag.  430.    Berlin  1856. 
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Bevor  man  die  Wunde  mit  Cliarpie  ausstopft,  ist  es  unter  alleu 
Umständen  z^veckmässig,  sich  durch  die  Sonde  darilher  zu  oricntiren, 
ob  irgendwo  in  der  Orhita  entWiisste  Knoehenpartieen  aufzufinden  sind. 
Einspritzungen  von  schwefelsaurem  Zink  oder  dergl.,  wie  sie  von 
Einigen  für  diesen  Fall  aiigerathen  werden ,  halten  wir  nicht  filr 
empfelilenswerth ;  dagegen  muss  mau,  bei  vorhandener  Knochencariea, 
einen  vorzeitigen  Wiederverschluss  der  gemachten  lucisionswunde  um 
80  sorgfältiger  verhüten,  als,  iui  entgegengesetzten  Falle,  eine  erneuerte 
Eiteransammlung  mit  Gewissheit  erwartet  werden  darf. 


IV. 
Circumscripte   Tumoren    in   der   Augenhiihle. 

1.   Die  Urliilal-Anpiomc.     2.   Die  pulsu'eiideii  Orl)itaIgesciiwfllstc.    3.  Die   Myxome. 
4.  Die  Sarkome  und  Carcinoine.     6.   Die  Echinococcus-  und  Cyslicercus-BlaJsen  in 

der  Orbila. 


t.  Die  Orbital -Angiome. 

Virchow  bezeichnet  mit  dem  Namen  Angiom  jede  Blutgefass- 
geschwulst,  welche  in  ihren  Wandungen  neugebildete  Gefasse  mit  neu- 
gebildeten  Elementen  enthält.  Ausgeschlossen  ist  also  davon  das  Hä- 
matom oder  das  aus  den  Getasswandungen  herausgetretene  Blutextravasat 
(Blutgeschwulst);  ausgeschlossen  sind  ferner  die  Angioktasieen,  sowohl  der 
Arterieu  Arteriektasie  (Aneurysma)  als  der  Venen  (Phlebektasie,  Varices). 
Zwar  ist  es  nicht  immer  ganz  leicht,  eine  scharfe  Grenze  zu  zieheu, 
denn  beide  Zustände  könneu  auch  gemischt  vorkommen;  doch  unter- 
scheidet sich  das  Angiom  allgemeinhin  dadurch,  das«  es  keinen  rein 
passiven  Zustand,  keine  rein  mechanische  Ausdelmmig  der  Gefö«se, 
sondern  eine  active  Neubildung  von   oder  in  den  Gelassen  voraussetzt. 

Vom  Angiom  sind  zwei  Formen  zu  unterscheiden,  nämlich: 

1)  die  t  e  1  e  a  n  g  i  e  k  t  a  t  i  .s  c  h  e  Form  oder  das  einfache  Angiom,  und 

2)  die  cavernöse  Form. 

Die  teleangiektatischen  Geachwtllste   bestellen   ihrer  Haupt- 
masse  nach    aus  Capillarget^ssen,    deren  Lumen   erweitert   und  dere 
Getasswandungen  verdickt  und  verändert  sind. 

Die  Geschwulstmasse  des  cavernöseu  Angioms  wird  durch  eil^ 
Gerilst  von  Balken  und  Scheidewänden  gebildet,  welche  grössere  oder 
kleinere  Hohlräume  umschliessen.  Diese  Hohlräume  sind  aber  nirgends 
ganz  abgeschlossen;  sie  communiciren  mit  Arterien  und  Venen;  sie  ent- 
halten demnach  kein  stagnirendea  Blut;  das  arterielle  Blut  fliesst  in 
die  Geschwulst  hinein  und  fliesst  aus  derselben  wieder  durch  die  Venen 
ab.  Das  Capillargefässsystem  ist  in  der  Geschwulst  untergegangen. 
Die  Hohlräume  sind  normaler  Weise  mit  zartem  Epithel  überkleidet. 
Die  Gnnidmaase  der  Balken  tmd  Scheidewände  besteht  aus  Bindege- 
webe, in  welchem  sich  zuweilen,  mehr  oder  weniger  zahlreich,  elastische 
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Fasern  eingelagert  findeji.  lu  einigen  Fällen  hat  man  in  diesen  Ge- 
Bchwillsten  auch  glatte  Muskelfaseni  entdeckt 

Dieae  Gcsehwulstforni  besitzt  olme  Zweifel  den  Charakter  der 
Erectilität  und  des  Pulsirens.  Es  hängt  aber  von  Nebenumatändon  ab, 
ob  dieser  Charakter  mehr  oder  weniger  deutlich  zum  Vorschein  kommt. 
Namentlich  wird,  als  Bedingung  de«  Pulsirensi  und  der  t<y9tolt.schen  Ge- 
räusche, zu  vermuthen  sein,  das»  starke  arterielle  Zweigt'  mit  weit 
geöfihetem  Lumen  in  die  Hohh-äumo  einmünden.  Im  umgekehrten  Falle, 
bei  vorherrschend  venös  -  caveniösen  Geschwülsten  mit  schwach  ent- 
wickelter arterieller  Blutzufiihr,  ist  gewiss  eine  Pulsatinn  der  GcsehwnUt 
entweder  gar  niclit  oder  kaum  bemerkbar.  Die  Erectilität  ist  wahr- 
scheinlicher Weise  an  die  Anwesenheit  glatter  Jluskeltaseru  gebunden*). 

Mau  miterscheidet  zvvei  Formen  des  wahren  envernösen  Angioms, 
nämlich : 

1)  das  Angioma  cavemos.  circumscriptum   sive   ineapsulatum    und 

2)  das  Angioma  cavemos.  diffusum. 

Die  Kapsel,  in  welche  sich  zuweilen  das  Angiom  eingehüllt  findet, 
ist  otfenbar  eine  secundärc  Bildung  und  besteht  aus  Entziindungspro- 
ducten  des  Nachbargewebes.  Au  jungen  Angiomen  findet  sie  -sich  nie- 
mals. Die  eingekapselten  Angiome  sind  meistens  klein;  selten  mehr 
als  hasel-  oder  wallnussgross.  Bei  Neugeborenen  oder  bei  jugendlichen 
Individuen  finden  sich  Angiome  nur  ausnahmsweise,  oder  zur  Zeit  der 
Geburt,  als  kleinere  oder  grössere  Flecke,  welche  sich  iillmälig  ver- 
grössern,  indem  in  ihrem  Umfange  diureh  fortdauernde  Iteizimg  neue 
Gefiissbildung  hervorgeriifen  wird. 

Dass  solche  cavernöse  Angiome  —  wenn  auch  nur  äusserst  selten 
—  in  der  Orbita  vorkommen,  darüber  belehren  uns  einige  ausfiihrlich 
mltgetheilte  klinische  Beobachtungen.  — A.  v.  Graefc**)  beobachtete 
e'men  Fall,  in  welchem  die  Enucleation  des  Bulbus  und  die  nachträg- 
liche Entfenuing  der  eingekapselten  Ge.schwulst  erforderlich  wurde,  mid 
welcher  zugleich  die  Richtigkeit  der  gestellten  Diagnose  bestätigte.  Einen 
älmliehen  Fall  hat  Wecker***}  beschrieben;  die  etwa  nussgrosse  ein- 
gekapselte eaveniiise  Gesehwulst  konnte  mit  geringem  Blutverlust  und 
mit  Erhaltung  des  Augapfels  exstirpirt  werden,  späterhin  hat  auch 
Manzf)   einen   etwa  1    bis    2  Zoll  in  den  Hauptdimensiouen  mcssen- 


•)  Die  Benennung  lumeur  ^rectile  wnrde  zuerst  von  Dupuytren  gelTaiirht; 
er  bezeichnete  damit  eine  widematürlichp  Erwritcning  Her  arteriellen  Capit- 
Inrgeßsse  in  der  Dicke  der  Haut  oder  doch  in  deren  Nachharschafl.  Die 
Erweiteioinjf  der  feinsten  uiclit-capillären  Arterieiizweiff»;  nannte  er  varices 
arterielles,  eine  Beiicmiuiifc',  welelie  später  mit  dem  Aui-drurk  aneurysme  cir- 
soTde  (Brechet)  vertauscht  wurde,  hi  neuerer  Zeit  hielten  es  fiosselin 
und  Robin  für  noihwendig,  die  Erweiteruni?  der  atlerfciiisten ,  jedoch  noch 
nicht  capülären  Arterienzwei^'e  als  eine  besondere  Gescbvs'ulstfomi  durch  den 
Namen  tumeur  cirsolde  arterielle,  von  den  beirlen  anderen  Getassevkiankimgs- 
formen,  klinisch  sowohl  wie  anatomisch,  zu  unterscheiden,  .-ircli.  gen.  de 
mW.  Dec.  1867. 

")  Arcliiv  r.  Upblbalm.  Bd.  VII.  Al>thl.  2.  pag.  11  u.  f.     Berhn  1860. 

•••)  Gaz.  hebdom.  .\r.  47.  Nov.  22.  18C7. 

t)  Mon.-Bl.  f.  Au^'pnbeilk.  VI.  pag.  182.  1868.    Vergl.  ebendas.  pag.  47  und  104. 

wo  noch   drei  amlere  Mittheihmpen  (v.  Lebert   und  Paris  de  Lille)   cilirl 

sind.    Vielleicht  sind   nwb  einige,    weim  auch  weniger  genau  beschriebene 

Falle  (Schuh)  hierher  zu  rechnen.    A.  v.  Graefe  behauptete  zu  wissen,  dass 
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den,  in  eine  zarte  Bindegewebsliillle  eingeschlossonen,  cavomöson  Tumor,  1 
nach  vorausgehender   Enucleatiuii   des   Augapfels,    aus   der  Orbita  ex-l 
stirpirt.     Holmes*)  gelang   es,  nach  Exstirpatiou  der  Thränendrüse, 
aber  mit  Erhaltung    des  Augapfels    und  vollständigster    Schonung    der 
Augenmuseulatur,    zwei  grosse  Blutgeschwülste    und    einen  cavemöseuj 
Tumor  aus   der  Augenhöhle  zu   entfernen.     Auch  Homer  **)  exstir- 
pirte,  mit  kurzer  Zwischenzeit,  zwei  pigmentirte  cavemöse  Angiome  ati» 
der  Orbita  eines  19jähr.  Patienten,  welcher  seit  seinem  3.  Lebensjahre] 
auf  dem  entsprechenden  Auge  vollständig  erblindet  war. 

Als  dift'ereutiell-diagnostisehes  Kennzeichen  dieser  Geschwulstform 
darf  die  prall  -  elastische  aber  nirgends  harte  Consisteuz  derselben 
betrachtet  werden,  im  Zusammenhalt  mit  ihrer  für  kurze  Zeit  leichten 
Wegdrückbarkeit,  so  wie  auch  der  Umstand,  dass  der  Grad  der  Exoph- 
thalmie  durch  alle,  die  Blutstauung  in  der  Orbita  begünstigenden  Mo- 
mente, temporär  erhöht  werden  kann.  —  Benierkenswerth  ist  Jedoch, 
dass  in  keinem  der  mit  8iclierlieit  hierhergeliörigeu  Fälle  ein  Pulsiren 
der  Geschwulst  beobachtet  wurde,  und  il  a  n  z  gesteht  sogar  ausdrück- 
lich, dass  es  ihm  nicht  einmal  möglich  gewesen  ist,  ein  Ab-  imd  An- 
schwellen der  Gescliwitlst  mit  Sicherheit  zu  constatireu. 

Behandlung.  —  In  allen  oben  erwähnten  Fällen  wurde   der  caver-j 
nöse  Tumor  exstii-pirt;  in  dem  Wecker'schen  Falle   sogar  mit  Scho-I 
mmg  uud  Erhaltung  des  Augapfels.     Der  Erfolg  dieser  Operation  war] 
in  allen  Fällen  so  vollkommen,    dass   man  sich  kaum  veranlasst    sehen 
dürfte,    sich  uach    einer  anderen  Behandlungsweise  umzusehen,   zamal 
wenn  der  Tumor  so   situirt  ist,    dass  man   ihn,    ohne  Verletzung  de« 
Augapfels,  herausnehmen  kann.   —  Ein  Umstand,    welcher  die  Opera- 
tion sehr  erleichtert  —  vorausgesetzt,  dass  man   sich  sorgfaltig    davor 
hütet,   die  Bindegewebshülle   des  Tumors  zu   verletzen  —  ist   die  auf- 
fallend geringe  Blutung.     Indessen  muss  doch   bemerkt  werden,    dass 
das   quantitative  Vi^rhalten    der  Blutimg  von   der  Grösse   der  mit  dem 
Tumor  in  Verbindung  stehenden,  ein-  uud  austretenden  Blutgefässe  ab- 
hängig ist;    waren  dieselben  in  den   erwälmten    Fällen    ausserordentlich! 
kleiu,  so  ist  damit  nicht  gesagt,  dass  sie  in  allen  Fälleu  ebenso  kleiul 
sein  werden;  man  darf  daher  wohl  nicht  immer  einen  ebenso  gering 
Blutverlust  erwarten. 

2.  Die  pulsirenden  OrbitalgeschwUlste. 

Eine   andere  Gruppe   blutreicher    Tumoren,    nämlich    die  Gruppe 
der  pulsirenden  OrbitalgeschwUlste,  lässt  sich  klinisch  zwar  scharf  genugj 
abgrenzeu,    doch   lässt   sie   sieh   schwer   in   einen   gemeinsamen   anatu-I 
mischen  Rahmen  zusammenfassen.  ' 

Man  hatte  antaugüch  geglaubt,  diese  Gruppe  als  Aneurysmen  der! 
Orbitalarterie  bezeichnen  zu  dürfen,    allein  spätere  Erfahrungen  habettl 


sowolil  B.  V.  Lnngetilieck    als  Bowman,   cavemöse   Tumoren  einigem 
lieolmchtet    lialwn,   deren  Fulilication   wolil   noch   bevorstehe.     Arch.  f.  Oph.4 
Ibalm.  B.l.  VII.  Abtli.  2.  pa«.  11.  Anm.   1860. 

•)  Clii.atro  Me.l.  Jouni.  Vol.  XXVIII.  pap.  1.  Jan.  1871. 

•*)  Klin.  Mon.-Bl.  f.  Augetiheilk.  IX.  pap.  18.  1871. 
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gelehrt,  dass  Aneurj'smen ,  an  der  Arteria  ophtLalmica  zwar  vorkoin- 
nien,  dass  sie  aber  mit  den  in  Rede  stehenden  Kraidcheitssyiuptomea 
durchaus  nicht  in  nothweudige  Verbindung  gebracht  werden  dllrfen. 
Es  konnuen  weit  öfter  Erkrankungen  vor,  welche  auf  ganz  anderen 
patholugischeu  Vorgängen  beruhen,  und  doch  dieselben  Erscheinungen 
hervornifeu ;  ja,  diese  Erlu-ankungeu  liaben  nicht  einmal  immer  ihren 
ausnahmslosen  anatomischen  Sitz  in  der  Orbita. 

Symptome.  Das  hervorragendste  Symptom  dieser  Geschwülste  ist 
eine  Exophthalmie ,  welche  von  alleu  übrigen  Hervortreibungen  des 
Augapfels  sich  dadurch  unterscheidet  ,  dass,  ilber  dem  Augapfel  sowie 
in  dessen  Naclibnrschaft,  an  den  Schläfen,  an  der  Stirn,  oft  sogar  in 
noch  weiterem  Umfange,  ein  mit  den  Putswellen  isochronisches,  aneu- 
rysmatisches  Geräusch  hörbar  ist.  In  den  meisten  Fällen  waren  die 
Pulsationen  nicht  allein  hörbar,  sondern  auch  fühlbar,  ja  selbst  deut- 
lich sichtbar.  Auch  die  Kranken  böreu  und  empfinden  diese  Geräusche, 
zuweilen  in  einer  qualvollen,  oft  in  ganz  unerträglicher  Weise.  Nicht 
selten  war  das  Uebel  verbunden  mit  heftigen  Schmerzempfindungen  im 
Kopf  und  im  Auge. 

Durch  die  Betastung,  oder  durch  das  Eingehen  mit  dem  kleinen 
Finger  in  den  Raum  zwischen  den  Orbitalwändeu  uud  dem  Augapfel, 
und  durch  den  Gesichtssinn,  konnte  in  einigen  Fällen  das  Vorhanden- 
sein einer,  in  der  Regel  sehr  weichen,  leicht  zusammendrilckbaren,  ela- 
stischen Geschwulst  constatirt  werden.  Das  Zurückdrilcken  des  her- 
vorgetriebenen Augapfels  —  wenn  es  versucht  wnirde  —  war  dem 
Kraidcen  nicht  empfindlich  und  geschah  in  der  Regel  ohne  merklichen 
Widerstand.  Aus  diesem  Symptomencomplex  hat  man  —  wie  gesagt 
—  irrthümlich  geglaubt,  ein  Aneurysma  der  Orbital-Arterie  diagnosti- 
ciren  zu  können. 

Unter  den  übrigen  Symptomen  bleibt  noch  hei"vorzubebon ,  dass 
die  Sehstörungen,  in  Folge  cfes  Druckes  der  Geschwulst  auf  den  Seh- 
nerven, zuweilen  sehr  beträchtlich  sijid;  in  manchen  anderen  Fällen 
blieb  das  Sehvermögen  fast  völlig  normal. 

Mitunter  wurden  zugleich  noch  Lähnmngen  des  Facialis,  des  Ab- 
ducens  imd  anderer  Augenmuskehierven,  ja  eine  völlige  Unbeweghch- 
keit  des  Augapfels  beobachtet;  doch  mag  letztere,  wo  sie  beobachtet 
■worden  ist,  nicht  sowohl  durch  Muskellähmung  als  durch  die  hochgra- 
dige Protnision  bedingt  gewesen  sein.  Zuweilen  wurden  diese  Erschei- 
nungen rückgängig,  zuweilen  blieben  sie  ganz  oder  tbeilweise  unver- 
ändert, tri'itz  Hessening  der  übrigen  Symptome. 

Sectionsbefund.  Wenn  die  obenerwähnten  Symptome  nachgewie- 
sener Maassen  in  einzelnen  Fällen  durch  Aneurysmen  hervorgerufen 
■wurden,  so  muss  andererseits  zugegeben  •werden,  dass  der  Sectious- 
befiind  unter  vollkommen  älmlicbcn,  ja  genau  imter  denselben  Symp- 
tomen, zuweilen  ganz  andere  Ergebnisse  geliefert  hat.  Beispielsweise 
wollen  wir  einige  dieser  Fälle  anführen. 

Bowman*)  unterband  die  Carotis   bei   einer    pulsirenden  Exoph- 


•)  The  Laiiret  II.  -Aup.  11.  1860.  pap.  136.   Von  Hulkc  milgetlieill  in  d.  Ophlh, 
Hosp.  ReporU.  IL  pag.  6.    April  1859. 
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thalmie,    in   der  Voraussetzung,  dass  ein  Aneurysma   der  Arteria  oph- 
thalmica  zugegen  sei.    Die  Patientin  starb;   bei  der  Section   fand  aichl 
aber  kein  Aneurysma,   welches   die  während   des  Lebens   beobachtet«! f 
Symptome  hätfe  erklären  können.  I 

Nunncley*)  unterband  die  Carotis  mit  angeblich  gutem  Erfolg 
bei  eLuer  I'aticntin,  welche  5  Jahre  später  starb.  Bei  der  Section 
fand  sich  nicht,  wie  man  vormiUhet  hatte,  in  der  Arteria  ophthalmica^j 
wohl  aber  in  der  Gegend  der  Sclla  turcica  und  gerade  an  der  Stelle,] 
an  welcher  die  Arteria  ophthalmica  aus  der  Carotis  entspringt,  ein! 
circumscriptes,  mit  Blut  getiillte»  Aneurysma,  welches  die  Vene  com-j 
primirte  mid  in  solcher  Weise  die  Vordrängung  des  Augapfels  ver-1 
ursacht  hatte. 

Gendrin**)  sah  eine  durch  Ohliteration  der  Arterienzweige  in 
der  Orbita,  durch  Ausdehmmg  der  Venen  und  durch  eine  Häniorrhagie 
im  Sinus  eaveniosu.'j  um  die  Carotis  interna  bedingte  pulsirende  Exoph- 
thalmie,  welche  im  Leben  als  Symptom  eines  Aneurysma  der  Arteria 
ophthalmica  betrachtet  worden  war. 

Nelaton***)   beobachtete    einen  Fall  von  klopfender  Exophthal- 
mie,  in  welchem  die  Diagnose  eines  Aneurysma  der  linken  Carotis  in- 
terna im  Sinus  cavernosus  gestellt,  und  durch  die  Section  glänzend  be-J 
«tätigt  worden  ist.    Bei  der  Section  fand  m»n  in  der  Spitze  der  linken' 
Orbita  cLrieii  Comminutivbruch  und  in  der  Dicke  der  ^\'iind  des  rechten 
Sinus  cuvcruosuB,    am   hinteren  Theile,    faud   sich    ein  Knochensphtter , 
von  mehr  als  1  Cm.  Breite.    Am  vorderen  und  oberen  Theile  des  Sinut 
fanden    sich,    in    der   Entfernung    von    6    mm.    zwei    Mibidmigen,    voi 
denen  die  eine  in  das  untere,  die  andere  in  das  obere  Ende  der  Carotii 
interna  führten.     Das  Blut  der  Carotis  vermischte  sich  nl.''o  direct  mit 
dem  des  Sinus  cavernosus.    Die  fein  und  richtig  nusgedachte  Diagnoefl 
stützte   sich    einerseits    auf  das    gut    erhaltene  Sehvermögen,    welch« 
mit   einem   grossen  Aneurysma   der  Arteria   ophthalmica  unverträglicl 
zu  sein  schien;   andererseits  aber   musste   das  Blut  durch  eine  Arterie 
von  weiterem  Caliber  in  da»  Aneurysma  eindringen,  sonst  würde,  nacli 
Corapression    des    Carotisstamnies,    da«    Geriiusch    nicht    sofort    aufe 
hört  haben. 

In  einem  anderen  Falte,  von  welchem  Nuuneleyf)  Nachricht  giebt,' 
verschhmmerte  sich  trotz  Unterbindung  der  Carotis  der  Zustand  des  Pa- 
tienten im  Allgemeinen  mehr  und  mehr,  und  18  Jlonate  nach  der  Opera-J 
tion  starb  derselbe.  Bei  der  Section  fand  sich  ein  eareinomatöser  Tumor 
am  Sinus  cavernosus,  welcher  die  Vena  ophthalmica  comprimirte  und 
durch  die  Fiasura  zygomatica  in  die  Augenhöhle  hineingedrimgeu  war. 
Ausser   diesem   fanden    sich   noch  mehrere   andfero  bö.sartigo  TumorenJ 

In  einem  von  Aubry  ff)  mitgotheüten  Falle  hatte  man  nicht 


•)  Vergl.  Monatsbl.  f.  Augeuheilk.  IIl.  pag.  246.    1866. 
••)  Lebens  »ur  les  raalaiüps  du  coeur  et  des  grosses  artires.   T.  L  pag.  240.  1842.5 
Wecker,  Traitö  thi^orique  et  pratiquc  des  maladies  des  yeux.    T.  I.  pag.  806.J 
2eine  etlit.     Paris  1868. 
***)  Henry,  Ancurysme  arl^rioso-Teineux  de  la  carotide  dans  le  sinus  cavemeox j 
Dissertation.    Paris,  1856.  pag.  13. 
t)  Vergl.  Monatäbl.  f.  Augenlieilk.  in.  pag.  246.    1866. 
tt)  Gaz-  de  Höp.  Nr.  43.    1864. 
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ein  mit  der  Herzsystole  isochronisclies  Pulsireu  geftlhlt,  sondern  auch 
ein  gleichzeitiges,  mit  der  Ilerzsystole  sicli  verstärkendes  Schwirren 
gehört  und  getiiiilt;  die  Seetion  ergab  aber  nicht,  wie  man  erwartet 
hatte,  ein  Aneurysma  art.  ophthalmicae,  sondern  eine,  stellenweise 
fingerdicke,  Ausdehnung  der  Orbitalvenen,  deren  Wandungen  ausserdem 
noch  imgemein  verdünnt  waren. 

Lenoir  hat  einen  sehr  ähnlichen,  nach  9  Jluuaten  t<idtHch  ver- 
lautenden Fall  beobachtet,  und  könnten  wir  die  Aufzäldung  äbulicher 
Fälle  leicht  noch  weiter  fortsetzen. 

Eine  pulsirende  Exophthalraie  kann  also  nicht  nur  durch  aneurys- 
matische  Geschwulstformen  imd  l'hlebekta.sieeu,  sowie  durch  Angiome 
der  verschiedensten  Art,  sondern  auch  durch  retro-orbitaie  Erkrankun- 
gen bedingt  sein.  Bei  der  Seltenheit  der  Fälle  sind  wir  jeduch,  zur 
Zeit  wenigstens,  noch  ausser  Stande  die  Diagnose  auf  zuverlässigere 
Symptome  zu  basiren. 

von  grosser  Wichtigkeit  scheint  uns  die  Entscheidung  der  Frage, 
ob  bei  pulsirender  Exuphtlialmie,  die  Krankheitnursacho  in  der  Or- 
bita selbst  liegt,  oder  ob  sie  —  was  Nunneley  als  das  ge- 
wölmlichere  Vorkommnis^  betrachtet  —  hinter  der  Orbita  ihren 
Sitz  bat  und  nur  durch  Druck  auf  die  rücklaufenden  Vcneu,  Pulsations- 
erseheinungen  hervorruft.  Wir  würden  glauben,  dass  ein  relativ  gut 
erhaltenes  Sehvermögen  und  violleicht  ein  gleichzeitiges  Bestehen  von 
Augenmuskellähmuugen  für  letztere  Annahme  spricht,  während  das 
Fehlen  von  Lähmmigserscbeinungen,  und  die  nft  beobachtete  beträcht- 
liche Herabsetzung  der  Sehschärfe,  sowie  —  am  gewissesten  —  das 
Fühlbar-  oder  Sichtbarwerden  einer  Geschwulst  in  dem  Raum  zwischen 
Augapfid  und  Orbita,  die  Diagnose  des  intraorbitalen  Sitzes  der  Geschwulst 
am  besten  sicjiurt.  Ob  der  Augapfel  sich  ebenso  leicht  und  für  den 
Patienten  ebenso  schmerzlos  in  die  Augenhöhle  zurückdrücken  lässt,  wemi 
Aneurysmen  oder  andere  Tumoren  hinter  der  Orbita  die  Exophthal- 
mie  bedingen,  als  wenn  sie  in  der  Orbita  ihren  Sitz  haben,  mag  da- 
hingestellt bleiben;  als  gewiss  darf  aber  angenommen  werden,  dass  alle 
orbitalen  Geschwülste,  mit  Ausnahme  der  Gefässgesch'wlllste  sich  nnr 
onvollkonnuen  eomprimiren    und    in    die  Orbita   zurückdrücken    la.ssen. 

Ursachen.  Als  Entstehungsursaeho  pulsirender  (.h'bitajgeschwülste 
konnte  in  der  grösseren  llälftc  der  Fälle  mit  Wahrscheiidichkeit  eine  vor- 
ausgegangene Verletzung,  ein  Sturz,  ein  Schlag  auf  den  Kopf  oder  dergl. 
angenommen  werden.  Doch  ist  zugleich  wohl  eine  gewisse  BrUchig- 
keit,  eine  leichtere  Zerreisslichkeit  der  Gefasswandungen  als  prädisponi- 
rendes  Moment  zu  ihrer  Entstehung  erforderlich.  In  einigen  Fällen 
konnten  noch  während  des  Lebens  oder  auch  post  mortem  Knochen- 
brüche des  Schädels  constatirt  werden.  —  Unter  solchen  voraiisgegan- 
genon  Verletzungen  zeigte  sieh  die  Exophthalmie,  in  einzelnen  Fällen 
nach  Wochen  und  Monaten,  ja  selbst  nach  Jahr  und  Tag,  so  dass  es 
zweifelhaft  werden  kann,  ob  die  Entstehung  des  Uebels  überhaupt  mit 
ider  traumatischerj  Veraidassung  in  Zusamenhang  gebracht  werden  darf. 
1 —  Einige  Male  entstand  die  Geschwulst  während  der  Schwangorschaft, 
oder  nach  der  Entbindung,  in  einem  Falle  sogar  während  der  Ent- 
bindung. In  der  kleineren  Zahl  der  F'älle  war  eine  traumatische  Ur- 
sache nicht  vorhanden,  doch  keimten  die  Patienten  den  Zeitpunkt,  in 


426 


Die  retrobulbären  Krankheiten  der  ÄugenliOhle. 


welchem  das  Uebel  begonnen  hatte,  genau  angeben.  Plötzlich  auftre- 
tende Schmerzen,  Schwindel  und  ähnliche  Missempfindungen  hatten  den 
Beginn  des  Uebels  bezeichnet.  —  Li  anderen  Fällen  konnte  endlich 
die  Entstehungsursache  gar  nicht,  oder  doch  nur  vemiutliungsweise, 
angegeben  werden. 

In  mehreren  Fällen  ist  das  in  Folge  der  Exoplithalmio  sehr  ge- 
sunkene Sehvermögen  durch  Unterbindung  der  Carotis  communis,  in 
erfreulichster  Weise  wieder  gebessert,  resp.  vollständig  wieder  her- 
gestellt worden.  Es  scheint,  als  ob  der  Druck,  den  der  Augapfel  in 
solchem  Falle  erlitten,  eine  vorllbergehende  Amblyopie  bedingt  habe; 
doch  finden  wir  nur  selten  genauere  Angaben  über  die  Beschafteuheit 
der  Amblyopie  und  über  den  intraoculärcn  Befund.  In  anderen  Fällen 
ist  der  Augapfel  zu  Grunde  gegangen;  allein  auch  darUber  finden  sich 
selten  oder  nie  genaue  und  ausführliche  Angaben. 

Aetiologisch  bemerkenswertli  erschemt  noch  der  Umstand,  daai 
imter  der  nicht  sehr  grossen  Zahl  hierhergehöriger  Fälle  wenigstens 
4  doppelseitige  pulsirenlle  Exoplithubnieen  beobachtet  wurden.  In 
dem  einen  dieser  Fälle  war  die  doppelseitige  Exophthalmie  niimittelbar 
nach  einem  Sturz  entstanden  imd  erschien  in  recht  evidenter  Weis« 
von  diesem  Unglücksfalle  abhängig. 

EndHch  ist  es  gewiss  eine  recht  auffallende  Erscheinung,  auf  welche 
■wir  zuerst  durch  Geissler  auftnerksam  geworden  sind,  das»  unter 
sämmtlichen  Füllen  von  pulsirender  Orbitalgeschwidst  nur  eine  einzige 
in  Deutscliland  beobachtet  wurde  (Passavant).  A.  v.  Graefe, 
dessen  Journalen  wohl  mehr  als  100,000  Augenpatienten  verzeichnet 
sind,  hat  keinen  Fall  von  pulsirender  Orbitalgeschwidst  zu  Gesicht 
bekommen.  Es  ist  dies  übrigens  insofern  wenigstens  nicht  ganz 
ausser  Zusammenhang  mit  anderen  Beobachtungen,  als,  nach  Versiche- 
rung zuverlässiger  Autoritäten  *),  die  Aneurysmen  in  Deutschland 
überhaupt  zu  "den  Seltenheiten  gehören.  Ebenso  auffallend  könnte 
llbrigens  auch  die  grosso  relative  Häufigkeit  des  Uebels  in  Englan' 
erscheinen.  Fast  *}b  aller  bisher  bekannt  gewordenen  Fälle  sind 
England  beobachtet  und  operirt  worden  **). 

Behandlung.     Die  Unterbindung  der  Carotis    ist  in  einer  gewissi 
relativ  recht  grossen  Zahl  von  Fällen  mit  so  glücklichem  Erfolge  auS' 

feftllirt  worden,  dass  man,  nach  etwa  vorausgegangener  erfolgloser  an- 
erweitiger  Versuchs- Behandlung,  zu  diesem  heroischen  Mittel  seine 
letzte  Zuflucht  zu  nehmen  stets  berechtigt  ist,  namentlich  dann,  wenn 
die  krankhaften  Symptome  durch  Druck  auf  die  Carotis  zum  Ver- 
schwinden gebracht  werden  können. 

In   einer   weit  kleineren  Reihe   hierhergehöriger  Fälle  wurde    di 
Uebel  durch  andere  Mittel  beseitigt  oder  doch  gebessert. 

Auffallend  gitu.stig  waren  die  Erfolge,  welche  durch  Lijection 
gulirender  Flüssigkeiten  gewonnen  wurden.   Brainard***)  erzielte  H 


*)  C.  Otto  Weber  in  Pitha-Billrnlli's   Haiirllmch  der   alldem,  und  specieUe 

Cliiruiyie.     Bd.  II.  Abtb.  2.  pap.  191.     Erlangen  1865. 
•*)  Vergl.  unsere  Tubelle  in  d.  Mon.-Bl.  f.  Aupenbeilk.  VI.  pap.  112.    18Ü8. 
*•)  The  Lancef,  Aug.  20.  1853.   Geissler,  die  Verlegungen  des  Auges  pag.  434. 
Leipzig  1864. 
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hing  in  einem  Falle,  wo  zuerst  die  Ligatur  der  Carotis  luid  dann  die 
Acupuuctiir  mit  gUllieudeh  Nudeln  vergeblich  versucht  worden  war, 
durch  lujeetion  von  Ferrum  lauticum.  Bourguet*)  heilte  eiuen  Fall 
durch  Injection  Von  Ferrum  sesquichloratum,  nachdem  die  Elektropuuk- 
tur  vergeblich  angewendet  worden,  und  Dosurmeaiix  und  Wecker 
haben  ebentallss  eine  Heilung  erzielt  durch  Injection  von  Eiscnsesqui- 
chlorid.  Walton**)  und  Taylor***)  haben  zwei  Fälle  von  Gefiisa- 
tumoren  der  Orbita  verzeichnet,  welche  durch  Tannininjectionen  ge- 
heilt worden  sind.  Letzterer  war  von  beträchtlicher  Grösse,  und  ersterer 
w\u"de  erst  nach  mehrjähriger  Dauer  in  Beliandlung  genommen.  In 
einigen  anderen  Fällen  sind  lujectionen  freilich  auch  ganz  erfolglos  an- 
gewendet wiinlcii,  und  es  darf  mit  Recht  darauf  hingewiesen  werden, 
dass  diese  Behandhiugsweiäe  durch  Thrombose  und  EmboUe  möglicher 
Weise  höchst  gefährliche  Folgen  haben  kann. 

Eine  besondere  Erwähnung  verdienen  diejenigen  Fälle,  welche  durch 
Digital -Compression  uacl>  Vanzetti's  Methode  erfolgreich  behandelt 
worden  sind  f). 

Dagegen   darf  es  nicht  unerwähnt  bleiben,   dass  die  Digital-Com- 

fression  auch  schon  Aviederholt  mid  mit  grosser  Ausdauer  ohne  jeg- 
ichen  Erfolg  angewendet  worden  ist.  Bowman  hat  sie  in  einem 
Falle  10  Tage  lang  fortgesetzt,  und  zwar  2  Mal  täglich  während  tÜnf 
Minuten.  Hart  hat  in  dem  vmi  ihm  pubhcirten  Falle,  3  Wochen  lang 
täglich  währcnil  mehrerer  Stunden  die  Compression  ausüben  lassen  imd 
glaubt  den  ungemeui  günstigen  Erfolg  und  die  leichte  Heilung  der 
nachträgüchen  Ligatur  der  Carotis  als  eine  \\'irkung  der  vorausgegange- 


«)  Gaz.  meil.  Di>c.  8.  1855.    üeis?lcr  i.  r.  pag.  433. 

*•)  Rov,  med.  el  tliir.  Socii-ly  1858.     Med.  Times  and  Gai.  Febr.  6.  1858. 
•••)  The'  Laiicet.     Mui  21.    1^68. 

t)  Giopjii  (Piuluii)  lii'liaiidfife  auf  diese  Weise  ein  „rorinidaliles"  Aneurysma. 
Die  tkjmjtrfssiioii  ili-r  (larotis  verursai-iile  sehr  l)ald  üliimiachten,  sie  konnte 
daher  zur  Zeil  nur  1  (Mier  2  Minuten  lann  l'orlgeselzt  werdeu.  Soliald  Ohn- 
macht einziilipleii  drolite,  wunle  ijine  gehalten.  Die  Gompressiun  wurde  tlieils 
durch  die  Patientin  selt)st,  Iheils  durch  andere  aus^'erohrt.  Der  Erfoljt  war 
glänzend;  denn  sclioii  am  fol({endeii  Tage  war  eine  Verriii(rerunp  in  der  Stärke 
der  Pulsat ion  zu  hcobachleii;  am  Ende  des  vierten  Tages  hörte  sie  vollständig 
auf.  Schliesslich  zog  sich  der  Augapfel  in  die  Augenhrdile  zurück,  das  völlig 
erloschene  Sehvermögen  kehrte  wieder,  nur  hlich  Patieiithi  etwas  myopisch 
und  inytriatisch. —  Sraraniuzza  (Verona)  heilte  einen  ähnlichen  VnW  von 
pulsireiider  Orliitalgr>schwulst.  Eine  49jährige  Wasclifniu  war  vollkommen 
erhlindet,  das  linke  Auge  war  ganz  aus  der  Augeidiölile  lieransgedrängt,  so 
dass  die  Augeidider  den  Augapfel  nicht  mehr  zu  hedecken  veraiochten.  Das 
Sehvermögen  war,  bis  auf  unsichere  Unterscheidung  von  hell  und  dunkel,  er- 
loschen. Ueher  der  Orbita  und  in  der  linken  Schl.'ifengcgend  liörte  man  Put- 
sationeii  und  Geräusche.  PatieTilin  litt  fdxTrlies  noch  an  Herzerweiterung  und 
an  Erweiterung  des  Aorteidiogens.  Dir  Digitsdcdnifiression  konide  nur  in  sehr 
vorsichtiger  Weise,  nicht  länger  als  5  Minuten  zur  Zeil,  aiigeweiulel  werden. 
In  Summa  ilaiierte  die  Comprr'ssion  7  Stmiden  nnd  20  Minuten,  während  einer 
•  Zeitdauer  von  18  Tagen.  Die  Heilung  war  vollständig.  Giern.  d'Oflalmol. 
ital.  .\pril,  Mai  1858,  und  Vanzetli  Ann.  uiiivers.  pag.  145.  1868.  Beide 
Fälle  werden  wiedererzähll  in  Tiie  Laucct  Manli.  15,  1862,  pag.  273.  —  Free- 
mann  erzählt  endlich  noch  einen  dritten  Fall  von  vollständiger  Heilung  einer 
pulsirenden   Exoplithalmie   durch  Di^italcompression,     Atneric.  Jouni.  N.  S. 

_  cm.  pag.  277.     Juli  1S66, 
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nen  Compression  betrachten,  uud  deshalb  die  Compression,  wenn  aucJ 
nur  unter    dorn  Gesii'htspunktc    einer    den    Oper.itionseffect    sichcmdeitl 
Maassregel,  regelmässiger  Weise  als  vorgängige  und  vorbereitende  Cur/ 
empfehlen  zu  müssen.   N  u  n  n  e  1  e  y  hat  während  sehr  langer  Dauer  die 
Digital-Compression  vergeblich  versucht.     Er    ist    der  Meinung, 
die  Carotis  eine  filr  die  Compression  allzu  ungünstige  Lage  habe,  und 
dass    sie    daher   eine,    ftir    dieses  Vert'ahron    ganz    ungeeignete  Arterie 
sei.     Auch  in   dem  Falle  von   L  e  g  o  u  e  s  t  wurde   der  Stamm   der  Ca 
rotis  vier  Tage  lang  durch  F'ingerdi'uck  vergeblich  comprimirt.    Szo- 
kalski*)    hat    endlich    die   Compression    56   Stunden    lang   ununter- 
brochen   und    mit    äusserster    Ausdauer    erfolglos    durchgeführt.      Diaj 
Zöglinge  seiner  Klinik  lösten  sich  alle  20  Minuten  ab  und  setzten  Tag\ 
und  Nacht  die  Compression   so    lange   fort,   bis  die  Hautbedeckungenl 
wund  geworden  waren  und  die  P^ortset^ung  dieser  Behandlung  unmög-J 
lieh  erschien. 

Die    Unterbindimg   der    Carotis   communis   hat   sich   unter   aOe 
angewendeten    Mitteln    bis    jetzt    als    das    beste    und    zuverliUsigsta^ 
bewährt.       Unter     34    Fällen,     in     denen     die    Carotis     unterbundeaj 
wurde,    war    der    Erfolg    2t>    Mal    vollkommen,    oder    doch    zeitweU 
mehr    oder    weniger   befriedigend.     Selbst   da,    wo    es    sieh   um    ein« 
offenbar   sehr  stark  vascularisirten  Turner  handelte  (Nunneley), 
die  Ligatur   grosse  Erleichterung   herbeigeführt.      In  einem  Falle 
die  Operation  völlig  erfolglos;    in  einigen  anderen  Fällen  war   der  Er- 
folg sehr  uiivnllkimimeu.  —  Abstrahirt  man  von  den  beiden   Fällen,  inl 
denen  nachweisHch  ein  Krebstumor  den  pnlsirenden  Exophthalmos  bc 
dingt  hatte,  so  war  der  nächste  Verlauf  der  Operation  nur  in  2  FsUeal 
tödtlich  (Bowman,  Nunneley),  in  einigen  anderen  Fällen  —   bo8oa<r 
ders  wenn   die  Dtgital-C'ompression  versuchsweise  vorausgegangen 
—  so    günstig    und    so    befriedigend,    dass    David    Greig    die    Op« 
ration  sogar  für  eine  sehr  einfache  erklärt   und  nicht   begreifen  kann 
"wie  man  sich  noch  nach  anderen  Behandlungsmethoden,    wie  Elektro 
pmiktur,    Einspritzung    coagulirender  Flüssigkeiten    u.    s.   w.  umsehe 
möge.     Beachtenswerth   sind    endlich    die    epikritischen    Bemerkung« 
welche  von  Oettingen  **)  hinsichtlich  der  Diagnose  dem  von  ihm  be-" 
schriebeuen  Falle  hinzufiigt. 

Hier  musa  indessen  noch  hinzugefügt  werden,  dass  ein  Theil  de 
angebhch   mit   vollständigem   Erfolg   operirten  Fälle,   wenige  Wochen 
nach   der   Operation   entlassen   und    späterhin   nicht  weiter   bcobacht 
worden   sind.     Ob  die  erfolgte   Heilung  stets  auch    eine  dauernde  _ 
wesen,    darf   demnach    mit    einigem    Kocht   als    zweifelhaft    betracht 
werden. 


3.   Myxome. 

Virchow  sowohl  wie  Rokitansky  versichern,  dass  ilmen  Fäll« 
von  Neuromen  des  Sehnerven  bis  dahin  noch  nicht  vorgekommen  sind] 
dagegen  kommt  hier  das  Myxom  in  Form  eines  falschen  Neurom's  zg 


•)  Klin.  Mon.-Bl.  f.  Augeiiheilk.  U.  pas.  427.  lflG4. 
")  Klin.  Mon.-Bl.  f.  Autreiiheilk.  XII.  pag.  45.    1874. 
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weilen  zur  Beobachtung.  Die  in  der  Literatur  bekannt  gewordenen 
Be3chrei!)ungen  der  ziemlich  sehenen  Fälle  von  selbstständigen  Opti- 
eusgeschwülsteji  *)  sprechen  mehr  dafilr,  daas  diese  Geschwulstformen 
Myxome  als  dass  sie  Neuroiiie  gewesen  sind.  ,. 

Wir  laascn,  anstatt  einer  allgemeiiieii  Öyinptoniatoli>gie  dieser  selte- 
nen Erkrankung,  die  Geschichte  eines  einzelnen  Falle«  hier  nachfolgen. 

Am  19.  Juni  1862  kam  ein  13 jähriges  Mädchen  in  die  Klinik  von 
Prof.  Rothmund  j«n.  in  München,  aus  deren  linker  Augenhöhle  eine 
enorme  (leschwnlst  hervorgewucliert  war.  Die  Neubildung  war  grösser 
als  ein  Hühnerei  und  konnte  von  der  Patientin  willkürlich  mit  den 
Augenmuskeln  hin  und  her  bewegt  werden.  Bei  näherer  Besichtigung 
zeigten  sich  auf  der  Spitze  der  Neubildung  die  Ueberreste  einer  ge- 
trübten Cornea  als  ein  schmutzig  bläulicher  Fleck  mit  nicht  scharfen 
Grenzen,  während  die  ganze  übrige  Bedeckung  der  Wnclu-rung  aus 
hypcrämischcr  Conjunctiva  bestand.  Beim  Befühlen  war  eine  massige 
Fluctuation  bemerkbar.  Die  vordere  Partie  der  Geschwulst  war  äussei'st 
empfindlich.  Beide  über  die  Neubildung  ausgedehnten  Lider  waren 
leicht  beweglich,  ohne  jedoch  die  Geschwulst  vollkommen  überdecken 
zu  können.  Die  Lidspalte  hatte  eine  Länge  von  2' 's  Zoll.  Im 
Verhältnisse  zur  Grösse  der  Geschwulst  war  auch  die  Orbita  nach  allen 
Richtungen  ausgedelmt.  Der  Margo  supraorbitalis  ragte  weiter  nach 
oben,  der  Margo  infraorbitalia  mehr  als  '/«  -Zoll  %veiter  nach 
onten,  als  der  rechtseitige.  Nach  innen  drängte  die  Neubildung 
auf  die  linke  Naseuseite  und  drückte  den  betreffenden  Nasenflügel  ab- 
wärts, so  dass  eine  ganz  Kehiefe  Gesichtshildung  eintrat,  wobei  die  luiko 
Wange  imd  der  linke  Mundwinkel  einen  viel  tieferen  Stand  einnahmen 
als  an  der  rechten  Seite.  Die  Patientin  fühlte  Schmerzen,  weder  in  der 
Neubildung  noch  im  Kopfe;  ihr  Aussehen  war  blühend.  Im  Anfange 
ihres  zweiten  Lebensjahres  soll  von  ihren  Eltern  zuerst  bemerkt  wor- 
den sein,  dass  der  Äugapfel  allmälig  nach  vorne  und  abwärts  getrie- 
ben wm-de.  Mit  dieser  Hervortreibung  sollen  auch  Schmerzen  verbun- 
den gewesen  sein,  und  zwar  so  heftigen  Grades,  dass  die  Patientin  Tag 
nnd  Nacht  weinte.  Das  Sehvermögen  soll  erst  gegen  die  Mitte  ihres 
zweiten  Lebensjahres  verloren  g^gi^ngen  sein.  Um  diese  Zeit  hörten 
auch  die  Schmerzen  vollkommen  auf,  und  mit  Ausnahme  einer  zeit- 
weise sich  einstellenden  Anschwellung  beider  Lider  fllhite  sich  Patientin 
geistig  imd  körperlich  wohl.  Die  Geschwulst  nahm  aber  stetig  zu,  so 
•dass  sie  im  zwölften  Lebensjahre  die  Grösse  eines  Taubeneies,  im  fünf- 
zehnten Lebensjahre  die  eines  Hühnereies  erreicht  hatte.  Eine  ein- 
greifende Behandlung  wurde  bis  zum  Eintritte  in  die  Klinik  merk- 
wüi'digerwcise  nie  versucht;  die  Neubildung  blieb  also  15  Jahre  lang 
in  ihrem  Wacbsthumc  ungestört.  Einige  Tage  nach  dem  Eintritte  in 
die  Klinik  wurde  die  Esstirpatiou  der  Geschwulst  vorgenommen.  Die 
Operation  glich  vollständig  einer  Bulbusenucleation. 

Die  von  Professor  Dr.  Buhl  untersuchte  Geschwulst  ergab  fol- 
genden Befund: 

Die  Neubildung  stellte  eine  prallgespannte  Kugel  dar,  7  Centim. 
im  Diu-cbmesser   haltend,   an   deren    voruerem  Thcilc  eine  Partie   der 


•)  Siehe  Heymann,  de  Neuromale  nervi  optici.    Diss.-lnaug.    Berol.  1842. 
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Cornea  und  Sklera  noch    iiaL-hzuweisen  war.     Am   Skleralrestchen  be- 
fanden sich  die  Ansätze  sämmüicher  äusserer  Augenmuskeln,  welche  um  | 
vieles  breiter  über   die  Geschwulst  hinweglieten.     Als  _die  Geschwulst] 
durch   einen    senkrechten   Durchschnitt    getheilt   war    (siehe    Fig.  93)i  i 


Fig.  93. 


sah  man  deutlich,  dass  es  der  vollständig  degenerirte  Opticus  war,  welcher 
den  BiUbus  von  rückwärts  nach  vorne  comprimirt  hatte*).   Der  ganze! 
Augapfel  war  abgeplattet,   so  dass  sich  die   hintere  Fläche   der  Horn- 
haut und  die  SehnervcneintrittsstcUe  berührten.    Zwischen  beiden  lagen 
nur  einige  Piguientirungeu  als  Ueberreste  der  Aderhaut  imd  Iris.    Lins 
imd  Glaskörper  waren  vollständig  resnrbirt.     Rückwärts  sah  man  de« 
Opticus  etwa  3  Linien  weit  hervortreten,  woraus  hervorging,  dass  diel 
Geschwulst  nur    auf  den    intraorbitalon  Theil    des  Opticus    beschränkt] 
war.      Die    ganze    N'eubildung    bestand    aus    grösseren,  und    kleineren I 
Cysten,  getrennt  durch  Züge  stärkeren  fibrösen  Gewebes,   das  Innerei 
der  Cysten  war  von  weissen   feineren  Fäden  netzartig  durchzogen,    inJ 
deren  feinsten  Theilen  eine  gelassreiche,  granulöse,  gallertartige,  auf  dem] 
Durchschnitte  vorspringende  Substanz    zu    erkennen  war.     Die   mikro-l 
skopischo    Untersuchung   wies    die    Bestandtheile  eines  Myxomes    dar,4 
wie  es  an  anderen  Nerven  oft  beobachtet  wird. 

A.  v.  Graefe**)  hat  zwei  taubeneigrosse  Jlyxome,  resp.  Sarcomata 
myxomatodes,  beschrieben,  welche  beide  ihren  Urspnmg  aus  dem  Seh- 


•)  In  obiger   Figur   bezeichnet:    a  C>)mea,    b   vordere   Sklernlwand .    b'    binteral 
Skleralwand,  e  Choroidea,  d  Aiirang  des  Opticus,  d'  Emle  des  Opiicus.  e  An-J 
satz  der  Muskehi,  e'  Muse,  rectus  internus,  f  Cysten,  g  fibrOses  Bindegewebe 
••)  Anh.  f.  Ophlhalm.  Bd.  X.  Abth.  1.  pag.  198.    1864. 
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nerven  genommen  zu  hahen  seheinr-n.  Als  gcmeinschaftlii-he  Charak- 
tere solcher  GeBchwulstformen  wird  Vfin  ihm  imter  Anderem  hervor- 
gehoben : 

1.  die    zunehmende    Protrusion    ungeftihr    in    der    Richtung    der 
^Sehnervenaxe  oder  etwas  stärker  nach  aussen  hin, 

2.  die  gute  Beweglichkeit  des  Bulbus  soweit  sie  mechanisch  tlber- 
haupt  noch  möglich  ist; 

3.  frühzeitige  Beeinträchtigung  der  Sehkraft. 
Eine  Zusammenstellung  der  bisher  beobachteten  Fälle,  •nebst  aus- 

filhrlicher  Beschreibung  einiger  neuer  (im  Ganzen  9  Fälle),  hat  Gold- 

. zieher*)  mitgetheilt. 

'  Leber**)  hält  es  fllr  empfehlenswerth,  zu  unterscheiden  zwischen 

den  wahren,  iimerlmlb  der  Opticusscheide  sich  entwickelnden  Tumwen, 
und  den  unoigentlicJien,  welche  die  Opticusscheide  von  aussen  nur  um- 
lagern.    In  späteren  Stadien  wird   sich    dieser  Unterschied   kamn  fest- 

,  lialten  lassen. 


4.   Die  orbitalen  Sarkome  und  Carcinome. 


I 

^H  Das  histologische  Verhalten  der  in  der  Orbita  vorkommenden  Tu- 

^^  moren  ist  zu  mannigfaltig,  als  dass  wir  es  hier  ausflüu'lich  crürtem 
,  könnten.  —  Abgesehen  von  den  bereits  erwähnten  und  von  einer  noch 
JH  zu  erwälmenden  besonderen  GeBcliwiilstforra,  gehören  sie  alleriiieistons 
^B  entweder  dem  Sarkomtypus  an,  oder  sie  neigen  mehr  zu  den  gross- 
'  zelligen  Geschwülsten  mit  areolärem  Bau,  welche  gewöhnlich  mit 
^m  dem  Namen  Medullar-Carcinom  bezeichnet  werden.  —  In  beiden  Fäl- 
^P  len  kann  die  Geschwulst  mehr  oder  weniger  reichlich  mit  Pigment 
'  durchsetzt  sein  und  den  Charakter  einer  melanotisclien  Geschwulst  an- 
^^  nehmen,  ja  sie  kann  die  vollkommenste  Melanose  darstellen. 
^K  Der  klinische  Vorlauf  einer  Orbitalgeschwiilst   ist  keineswegs  im- 

^^  mer  tibereinstimmend  mit  dem  histologischen  Vorhalten  derselben;  man 
kann  sogar  behaupten,  dass  bis  zu  gewissem  Grade  der  klinische  Ver- 
lauf von  der  histologischen  Beschaffenheit  völlig  unabhängig  ist,  und 
wenn  es  auch  schwer  hält,  den  Gedanken  ganz  aufzugeben,  dass  histo- 
logisch gleichartige  Geschwnlstformcn  auch  in  klinischer  Beziehung 
gleichartig  sein  müssen,  so  sind  wir  zur  Zeit  doch  nicht  im  Stande, 
dißse  Gleichartigkeit   constatiren  zu  können. 

Wir   sehen    uns    hier   aber    genöthigt,    den   klinischen   Standpunkt 
festzuhalten  und,  ohne  auf  die  histologischen  Diifcreuzen  näher   einzu- 
gehen ,    nur    den    gutartigen    oder    bösartigen  Charakter   der   Orbital- 
^_  tumoren  zu   berücksichtigen. 

^H  Gutartige  Orbitalsarkome  sind  die  am  wenigsten  selten  vorkommen- 

^^  den  GeBcliwulsttormen  der  Augenhöhle ;  sie  entwickeln  sich  gemeiniglich 

langsam  und  wirken  im  Allgemeinen    nur  dadurch  uachtheilig  auf  den 

Augapfel  und  seine  Sehkraft,   dass  sie,  durch  ihr  stetiges  Wachstlumi, 

unvermeidliche  Zernmgen,   Dehnungen    und  Druck   zur   Folge  haben. 

[Ein  Uebergreifen  dieser  Geschwülste  auf  den  Augapfel  oder  auf  seine 


Archiv  f.  Ophlhalm.  Bd.  XIX.  .■Vbthl.  3.  pag.  119.    1873. 
Klin.  Mon.-Bl.  f.  Äugenheilk.  XII.  pag.  444.  1874. 
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UiiiliüUuiigen    wird    nicht   beobachtet;    eingehüllt    in    ihre  Zellscheide,' 
bescliräukeu  sie  sich  auf  Jus  orbitale  Fettzellgcwebe ,  aus  welchem  sie  [ 
höc.hatwahrscheinlicher  Weise    entspringen,    und,    wenn    sie   auch    diej 
Muwkoln   des   Augapfels   zuweilen   diclit   umhüllen,    in   den    Umwande- 
lungsprocess  ziehen  sie  dieselben  doch  nie  mit  hinein. 

Eine,  nach  dem  gegenwärtigen  Stande  unserer  Kenntnisse,  noch 
nicjit  erledigte  Frage  betrifft  die  Umwaudelungstahigkeit  gutartiger 
Sarkome  in  Geschwülste  von  bösartiger  Beschaffenheit  *).  —  Thatsache 
ist  C8,  dass  bösartige  Orbitalgeschwülste  weit  öfter  bei  Kindern,  gut- 
artige bei  Erwachsenen  augetroffen  werden.  Ob  aber  die  gutartige 
Form  bei  Kindern  nur  leichter  luid  rascher  übergeht  in  die  bösartige, 
oder  ob  schon  vom  ersten  Beginne  an  die  bösartige  Form  öfter  auf- 
tritt, dlu^te  schwer  zu  entscheiden  sein. 

Als  eine  nicht  ganz  wegzuleug;neude  Thatsache  darf  fernerhin  be- 
trachtet werden,  dass,  nach  Exstirpation  anscheinend  völlig  gutartiger 
Orbitulsurkome,  Kecidive  in  anderen,  zumal  in  nachbarlichen  Regio- 
nen der  Orbita,  nicht  ganz  selten  und  nicht  ganz  ausnahmsweise  be- 
obachtet wurden.  Ein  tiefer  eindringendes  Studium  in  die  Geschwulst- 
lehre, wird  ohne  Zweifel  auch  über  diese  Fragen  mehr  Licht  verbreiten 
und  wird  das  regelmässige  Verhalten  von  den  Ausnahmen  sicherer  er- 
kennbar machen. 

Diagnose.  Hinsichtlich  der  Diagnose  der  Orbitalsarkomo  darf  hier 
nicht  wiederholt  werden,  was  bereits  zur  Unterscheidung  der  circum- 
scripteu  Tumoren  von  denjenigen  mit  diffuser  Ausbreitung,  wie  bei 
Caries  der  Orbitalkuochcn,  bei  Äbscesaen  der  Augenhöhle  und  bei  Go- 
schwülsten, die  aus  der  Ivieferhöhle  oder  aus  der  Stirnliöhle  in  die 
Augenhöhle  eindringen,  gesagt  worden  ist. 

Wichtig  für  die  Diagnose  gutartiger  Orbitalgesch>vül8te  ist  das 
unversehrte  oder  nur  wenig  altcrirte  \'erhalten  der  Sehki-aft.  Bösartige 
Geschwülste  pflegen  den  Sehnerven  und  die  inneren  Gebilde  des  Aug- 
apfels schon  frühzeitig  zu  ergreifen.  Ja,  nicht  selten  ist  es  nachträg- 
lich schwer  zu  entscheiden,  ob  eine  Orbitalgeschwulst  ursprünglich  aus 
dem  retrobulbären  Orbitalgewcbe  entstanden  und  später  auf  den  Aug- 
apfel übergegangen  ist,  oder  ob  sie  ursprünglich  aus  den  iimeren  Mem- 
branen des  Augapfels  hervorgegangen  ist;  so  innig  verschmelzen  die  ver-  ] 
schiedencn  Augapfelgcwebe  mit  der  Geschwulst  selbst.  Insbesondere 
beobachtet  man  bei  Sarkomen  und  Melauosarkomen  der  Aderhaut  durch- 
aus nicht  selten  ausserhalb  des  Augapfels  das  Auftreten  ganz  analoger 
Knötchen,  welche  im  weiteren  Verlaufe  des  Ucbels  mit  einander  und  mit 
der  ursprünglichen  Geschwulst  confluiren  und  schliesslich  eine  einzige 
zusammenhängende  Geschwulstmasse  bilden.  —  Eine  unverhältniss- 
mässig  herabgesetzte  Sehschärfe  wird  daher  den  Verdacht  der  Bös- 
artigkeit rechtfertigen,  wenn  nicht  vielleicht  das  Ophthalmoskop  durch 
Entdeckung  hierauf  bezüglicher  Veränderungen,  den  blossen  Verdacht 
iu  Gewissheit  umzuwandeln  im  Stande  ist.  —  Den  gutartigen  Ge-  ] 
schwülsten  ist  es  dagegen  —  wie  bereits  gesagt  wurde  —  gemeinsam, 
deu  Augapfel   nur   aus   seiner  Lage  zu  verdrängen,   dadurch  zugleich 


•)  Virchow  hat  derartige  Uebergänge  liei  Sarkomen  der  Clioroidea  constatirUJ 
Siehe  dessen  krankhafte  Geschwülste  Bd.  II. 
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seine  richtige  Stellung  immöglich  zu  machen,  störende  Dop[)elbil(Ier 
hervorzurufen,  endlich  seine  Beweglichkeit  in  mehr  oder  weniger  ho- 
hem Grade  zu  beeinträchtigen,  ohne  die  ScliBcliärtc  in  gleichem  Grade 
herabzusetzen.  Es  sind  vielmehr  im  Gegcntlieil  hüchst  betrliehtliche 
Ilervortrcihungen  des  Augapfels  ohne  wesentliche  iStörung  der  Sehkraft 
beobachtet  worden.  Der  etwas  gewundene  Verlauf  des  Sehnerven  in 
der  Orbita  gestattet  an  sich  schon  eine  niclit  ganz  unbedeutende 
Streckung  ohne  gleichzeitige  Zerrung;  es  scheint  aber,  dass  der  Seh- 
nerv sogar  einen  gewissen  Grad  von  Zerrung  leidlich  gut,  und  ohne 
grossen  Nachtlieil  fllr  seine  Leitungsiahigkeit  vertragen  kann.  Wie 
aber  jedes  Ding  seine  Grenze  hat,  so  wird  bei  zunehmender  Ausbrei- 
tting  eines  gutartigen  Tumor  zuletzt  ein  Grad  von  zerrender  Dehnung 
des  Sehnerven  eintreten  müssen,  bei  welchen  dessen  Leitungsfahigkeit 
aUmälig  doch  beeinträchtigt  wird,  und  schliesslich  ganz  verloren  geht. 
Die  Grösse  der  vorhandenen  Protrusion  wird  daher,  bei  dem  ange- 
gebenen diagnostischen  ilerknial,  jedenfalls  mit  in  Hechnung  zu  bringen 
sein.  Im  Uebrigen  ist  eine  Protrusion  mit  relativ  gut  ei-lialtenem  Seh- 
vermögen besonders  charaktcristiscli  für  gutartige  Orbitalgcschwülste ; 
insbesondere  gilt  dies  von  dem  Orbitalabscess  imd  von  den  blasigen 
Geschwtllsten,  die  zuweilen  in  der  Ürhita  vorkommen. 

Zur  differentiellou  Diagnose  der  (Jrbital-Sarkome  imd  Carci- 
nome von  anderen  OrbitatgeschwUlsten  sei  noch  bemerkt,  dass  der 
Orbitalabscess  sich  meistens  durch  die  Aiuimnese,  durch  die  rasche 
Eutwickekmg  und  durch  den  Mangel  aller  auf  Bösartigkeit  deutender 
Symptome  charaktorisirt.  Dasselbe  gilt  von  den  in  der  Orbita  vor- 
kommenden Balg-  und  Cysten-Geschwülsten.  —  Änourjsmen 
in  der  Orbita  sind  erkennbar  durch  das  Gefühl  der  Pulsation.  Die 
selten  vorkommenden  Teleangiektasieen  werden  eine  Verwechslung 
mit  dem  als  gelappte  Geschwulst  meistens  deutlich  fühlbaren  Sarkom 
kaum  zulassen.  Endlich  wird  die  P^xophthalmie  bei  Basedow'scher 
Krankheit,  wenn  die  übrigen  Jlerkmale  deutlich  genug  hervortreten, 
schwerlich  zu  einer  Venvechslung  mit  anderen  Kranklieitszuständen  Ver- 
anlassung geben  können. 

Complication.  Von  grösstor  Wichtigkeit  ist  es,  sich  davon  zu  über- 
zeugen, ob  ausser  dem  Orbitaltumor  auch  noch  in  Cerebro  ein  Tumor 
existirt  oder  ob  der  Orbitaltumor  sich  etwa  bis  in  die  Schüdelhöhle 
hinein  erstreckt.  Die  Coexistenz  von  orbitalen  und  intracrauiellon  Tu- 
moren ist  keine  Seltenheit.  Zuweilen  durchbricht  der  präoxistirende 
'()rbitaUumor  die  Wände  der  Orbita,  oder  kriecht  durch  die  vorhan- 
denen OeÖhungen  in  die  Schädelhöhle  hmein.  Seltener  kommt  es  vor, 
dass  ein  intracranicUer  Tumor  in  die  Orbita  eindringt;  Eitcrerglisse 
an  der  Schädelbasis  können  jedoch  leicht  durch  die  Orbital-Fissuren 
in  die  Augenhöhle  hinciugelaugen.  Zuweilen  finden  sich  Tumoren  in 
der  (Drbita  und  zugleich  im  Cavum  cranii  vor,  ohne  contüiuirlichen, 
oder  doch  ohne  nachweisbar  continuirlichen  Zusammenhang.  —  Die 
Diagnose  coexistirender  Cerebraltumoren  gründet  sich  auf  gleichzeitig 
vorhandene  andenveitigo  Symptome,  die  auf  gestörte  Innervation  liiii- 
deuten.  Oft  sind  dergleichen  Symptome  in  ausgeprägter  und  unver- 
kennbarster Weise  vorhanden,  oft  treten  sie  aber  auch  so  sehr  in  den 
Zehen  d  c  r,  Aogenbcilk.    II,  Bd.    B.  Aaa.  23 
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Hintwgrund,  dass  man  sie  leicht  übersieht.  Bekannt  ist  es,  dass  om- 
fiiiigliche  Gchimtiimoreu  zinvcüeu  nur  sehr  geringe  Störungen  vcrur- 
sacheu;  es  sind  —  weiui  aufli  nur  ausnahmsweise  —  Fälle  vorgekommen, 
in  denen  bei  aufuicrksniuster  Beubiichtung  nicht  die  geringste  Spur 
cerebraler  Gesimdlieitsstürting  coustatirt  werden  komite,  in  denen  aber 
post  mortem  ein  Cerebraltumor  doch  gefimden  wurde*).  Um  so  mehr 
sind,  bei  vorhandom^ui  Oi-bitnltumor,  auch  die  leichtesten  Anomalieou 
der  Cercbraltiiuctiuii,  wie  Vorfall  der  Energie,  Störungen  des  SclJafos, 
rasche  Veränderlichkeit  der  Stimmung,  Anlage  zu  Schwindel  und  Ohn- 
macht u.  dergl.  ni.  mit  aller  Aufmerksamkeit  zu  beachten. 

Verlauf  und  Ausgang.  Von  einer  ausführlichen  Schildcrimg  de» 
weitereu  Verlaufes  und  der  Ausgänge  orbitaler  Tumoren  muss  hi«r 
abstrahirt  werden;  das  Verhalten  solcher  Tiunoreu  ist  allzugrosser  Ver- 
schiedenheit unterworfen.  Hier  sei  nur  kurz  bemerkt,  dass  die  Orbi- 
taltumoreu  schliesslidi  eine  ganz  foruiidabie  Grösse  erreichen  können. 
Sie  wachsen  zuweilen  bis  zur  Grösse  einer  doppelten  Faust,  hängen 
dann  bis  tief  auf  die  Backe  herab,  exulccriren  und  sondern  eine 
stinkende,  übel  ausseh  ende  Jauche  ab;  kurz,  sie  bilden  zuletzt  die  ab- 
BcheuHchste  Entstelhuig  des  menschlichen  Antlitzes,  die  man  sich  nur 
Vorstellen  kami.  In  allen  Hand-  uutl  Lclirbüchcru,  sowie  in  allen  oph- 
thalmologischcn  Kupferwerken,  finden  sich  zahlreiche  Beispiele  solcherl 
Ki-ankheitszustände  beschrieben  und  abgebildet. 


5.   Echinococcus-Blasen  in  der  Orbita. 

Die  Echinococciis-Krankheit,  welche  unter  den  parasitären  Erkran- j 
kungen  des  menschlichen  Körpers   mit  vollem  Rechte  als  eine  der  ge- ' 
föhrlichsteu    bezeichuet  werden    muss,    ist    glücklicherweise   nicht    sehr 
häutig;    unter  100  Leichen  findet   man   in  Deutschland    etwa  zwei,    in 
denen  Echinococcus-Blasen  zugegen  sind.    Die  Urbita  ist  aber  eine  ver- 
hältnissuiiissig  seltene  Localisationsstelle,  wälirend  die  Lelier  bekanntlich 
den  Liebtingssitz   dieser  Krankheit    bildet.     Die  Zahl    der  bekannt  ge- 
wordenen Fülle   von  Lebcrechinococcus    darf  vielleicht   auf  500  veran- 
schlagt werden ;  dagegen  besitzt  die  Literatur  kaum  ein  volles  Dutzend j 
Mittheilungen  von  Orbital-Echtuoooceus. 

Naturgeschichtliches.     Die  Jugendform    der   Taenia    Echinococcits, 
eines  Bandwurms  von    unbedeutender  Grösse   (mit   nur  3  oder  4  Glie-| 
dem),     dessen     hauptsächlichster,     fast    ausschlioBshcher     Träger     der! 
Hund  zu  sein  sclicint,  bildet  eine  sehr  ansehnliche   Blase,  deren    ziem-j 
lieh  dicke  Umhlillungsmcmbran  spärliche  Jluskclfascrn   besitzt.     Dies©] 
Blasen  zeigen  sich  daher  auch  weniger  bewegungstahig  wie  die  Cysticer 
cusblaseu,  ja  sie  sind  fast  bewegungslos.    Dagegen  besitzen  sie  —  im^ 
Gegensatze   zu   diesen    letzteren    —    die  Fähigkeit  durch    Knospenbil- 
dung an  ihrer  äusseren  Fläche,   wie   auch   im  Inneren,   neue  Echino- 
coccus-Blasen zu  erzeugen;   sie   kömien   sich  auf  solche  Weise    in  ei 


•)  Vergl.  hierzu  den  in  viellachpr  Bezieliung  höchst  interessanten  und  lehrreichen! 
Krankheitsfall,    welchen  A.  v.  Graefe   im   Archiv    f.  ftplithnimol.    Bd.  XU. 
Ahth.  2.  pag.  100  u.  r.  1866  veröffentlicht  hat. 
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zusammengesetztes  System  grösserer  uud  kleinerer,  iu  einajidcr  ein- 
geschachtelter Blasen  verwandeln.  Das  Waeh.sthum  der  einzelnen  Blasen 
?;e8chicht  nur  langsam;  sie  können  sich  daher  unter  Umständen  Jahre 
ang  im  menschüchen  Körper  aufhalten,  ohne  auftallende  Kraukheits- 
erscheinnngen  hervorzurufen.  Schmerzen,  Fuuctionsstönuigea  uud  Ver- 
drängung benachbarter  Organe  bedingen  sie  nur  durch  ihr  Wachsthum 
oder  durch  den  ihrem  Wachsthum  entsprochenden  Druck  auf  die  be- 
uachbarteu  Organe. 

Obwohl  die  sogen.  Ilülscnwilnner  im  Allgemeinen  ziemlich  selten 
vorkommen,  so  scheinen  sie,  in  Europa  wenigstens,  doch  nirgends  ganz 
EU  fehlen.  Nach  übereinstimmenden  Nachrichten  verscliiedener  Forscher 
sind  sie  aber  auf  Island  ungemein  häufig;  dort  soll  etwa  '/5  oder  '/• 
der  Bevölkerung  au  Echinocüccus-Krankheiteu  zu  Grunde  gehen. 

Anstatt  einer  allgemeinen  Schilderung  der  Symptome,  wollen  wir 
einige  Ki'anklieitslalle  fili-  sich  reden  lassen. 

Ein  herumziehender  37jähriger  Jliisiker  *)  hatte  iu  Russland  an- 
geblich eine  schmerzliafte  Entzündung  des  rechten  Auges  mit  völligem 
Verluste  des  Sehvermögens  überstanden.  Nach  Verlauf  einiger  Zeit 
stellte  sich  zwar  das  Sehvermögen  liis  zur  Erkcunungst;iliigkeit  grösse- 
rcT  Objectc  wieder  her,  allein  unter  heftigen,  von  Zeit  zu  Zeit  wieder- 
kehrenden Schmerzen,  war  dasselbe  abermals  vollständig  erloschen. 
Etwa  zwei  Jahre  später  meldete  er  sich  bei  Dr.  Waldliauer  in  Riga 
zur  Aufnahme  in  die  dortige  Augeuhciianstalt. 

Der  rechte  Augapfel  war  prominent,  hart  und  wenig  beweglich, 
die  Pupille  massig  erweitert  uud  starr,  kein  Lichtschein  nachweisbar. 
Durch  das  OfiLthalmoskop  erkannte  man  (Uc  röthliche  Papille  mit  ver- 
waschenen Contourcn  wie  durch  einen  Nebel.  Die  Venen  der  Netz- 
haut sind  breit  und  geschlängelt,  die  Getasae  der  Aderhaut  erscheinen 
wie  breite  Stränge  in  dem  pigmentreichen  Augonhintergrund,  Etwa 
drei  Wochen  nach  seiner  Aufnahme  gesellte  sich  zu  diesen  Symptomen 
noch  eine  Lähmung  des  M.  rectus  externus.  Nachdem  aber  die  Schmer- 
zen, welche  mit  subcutanen  Morphiuminjeetionen  behandelt  worden  waren, 
ftlr  einige  Zeit  ganz  aufgehört  hatten,  forderte  Patient  seine  Entlassung. 

Sechs  Monate  später  bat  er  abermals  um  Auftiahme.  Die  Ex- 
ophthalmie  hatte  inzwischen  bedeutend  zugenommen,  das  erblindete 
Auge  war  völlig  bewegungslos,  die  Cornea  stand  ganz  im  inne- 
ren Augenwinkel.  Die  Pupille  war  maximal  erweitert  imd  rasende 
Schmerzen  in  der  rechten  Kopfliälfte  quälten  ohne  Unterbrechung 
den  nnglücklichen  Patienten.  —  Ophthalmoskopisch  zeigte  sieh  eine 
deutliche  Opticus-Atrophie,  während  der  Befund  im  Uebrigen  ziem- 
lich unverändert  derselbe  geblieben  war.  Am  inneren  Augenwinkel 
fühlte  mau  aber  jetzt  in  der  Tiefe  der  Augenhöhle  eine  deutlich  fluc- 
tuirende  Geschwulst.  Nach  vorausgeschicktem  explorativem  Einstich, 
durch  welchen  etwa  eine  halbe  Unze  wasserhellcr  Flüssigkeit  entleert 
worden  war,  schritt  man  zur  Erweiterung  der  Augenlidspalte,  um  die 
Gesclnvnlst  zu  entfernen.  Der  anfängliche  Versuch,  den  Augapfel  zu 
schonen,  erwies  sich  als  unausführbar.    Gleich  nach  den  ersten  Scheereu- 


•)  Klin.  Mon.-Bl.  f.  Augenheilk.  m.  pag.  883.  1865. 
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achnitten,  welche  zur  Herausnahme  des  Bulbus  gemacht  wurden,  ent- 
leerte sich  eine  Monge  Hydatideu,  von  der  Grösse  einer  Lijise  bis  zu 
der  einer  Erbse  (eine  derselben  war  sogar  von  Haselnussgrösse),  welche 
sich  bei  der  genaueren,  durch  Prof.  Böttcher  in  Dorpat  vorgenomme- 
nen Untcrsuchimg,  als  Echiuococcus-Blasen  erwiesen.  Bis  zur  letzten 
Entfernung  des  entarteten  Gewebes  entleerten  sich  immer  noch  neue 
Bläschen,  doch  Hess  sich  nicht  mehr  mit  Bestimmtheit  angeben,  ob 
diese  ursprünglich  zerstreut  in  dem  Gewebe  gelegen,  oder  ob  sie  alle 
aus  der  augeschuitteuen  grossen  Blase  iicrvorgegangen  waren. 

Fat,  komite  nach  etwa  acht  Wochen  geheilt  entlassen  werden. 

Ein  anderer  Fall  wurde  iji  Leipzig  in  der  Ruete'schen  Klinik  be- 
obachtet *). 

Ein  23jährige8  Mädchen,  welches  frilher  stets  geäimd  gewesen  war, 
stellte  sich  vor  mit  einer  Exophthalmie  des  rechten  Auges.  Sie  selbst 
gab  als  Ursache  der  Erkrankung  einen  Schlag  an,  welchen  sie  vor  län- 
gerer Zeit  bekommen  habe.  Da  aber  die  Krankheit  erst  einige  Zeit 
später  ausgebrochen  ist,'  so  erscheint  die  Annahme  der  Patientin  nicht 
ganz  wahrschciiilicli. 

Zuerst  war  Patientin  von  ihrer  Umgebung  darauf  aufmerksam  ge- 
macht worden,  dass  der  rechte  Augapfel  aus  der  Augenhöhle  ein  wenig 
hervortrete.  Ungetahr  gleichzeitig  beklagte  sie  sich  über  zeitweiliges 
Doppeltsehen,  etwas  später,  und  zwar  sehr  bald  darauf,  nahm  die  Seh- 
schärfe ab,  so  dass  Patientin  im  Verlauf  von  etwa  6  AVochen  auf  diesem 
Auge  vollständig  erblindete.  Zur  Zeit  als  das  Sehvermögen  bereits 
sehr  gesunken  war,  klagte  sie  über  drilckeude  und  bohrende  Schmerzen 
in  der  Circumorbitalgegend,  besonders  nach  Aussen  und  Oben. 

Bei  genauerer  Untersuchung  fand  sich  der  Augapfel  aus  der 
Augenhöhle  beträchtlich  her\'orgcdrängt ;  derselbe  konnte  jedoch  noch 
etwas  bewegt  werden.  Die  Bewegung  nach  rechts  war  schmerz- 
haft, das  Sehvermögen  vollkommen  erloschen.  Es  fand  sich  femer 
noch  in  dem  inneren  Augenwinkel  ein  Tumor  von  der  Grösse  einer 
Bohne.  Diese  etwa  bohnengrosse  Cyste  wurde  pmiktirt;  es  eutJeerto 
sich  aus  derselben  eine  wasaerhelle  Flüssigkeit.  Darauf  wurde  in  der 
Chloroform -Narkose  der  Augapfel  exstirpirt.  Die  hinter  dem  Aug- 
apfel betindlichc  tremulirende  (jesuhwulst  wiu"de  eingeschnitten;  es  ent- 
leerten sieh  aus  derselben  mehrere  Bläschen  von  der  Grösse  einer 
Bohne.  Endlich  wurde  noch  eine  Membran  von  ungewöhnlicher  Grösse 
hervorgezogen,  welche  man  für  die  Mutterblaso  des  Echinococcus  hielt. 
Ucber  die  Grösse  der  ganzen  Echinococcua-Blaso  konnte  nichts  Siche- 
ros festgestellt  werden,  mau  glaubte  aber,  dass  sie  wohl  die  Grösse 
eines  Taubeneies  gehabt  haben  möge.  Ebensowenig  konnte  bestimmt 
werden,  wieviel  lljdatiden  die  Mutterblaso  enthalten  habe.  Etwa  8 
bis  10  wurden  unversehrt  her\-or gezogen,  die  übrigen  aber  kamen  in 
zerstörtem  Zustande  heraus.  Die  Diagnose  des  Echinococcus  wurde 
von  Prof  Wagner  durch  die  nachträglich  vorgenommene  mikro- 
skopische Untersuchung  bestätigt. 


•;  Fehre,  De  HydaliJe  seu  Echinocoreo  Glandulae  lacrj-malis  et  Orliitae.    Dis-". 
Inaug,  Leipz.  1860. 
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Mac  Gillivray*)  hat  ebenfalls  einen  interessanten  Fall  von  zahl- 
reichen ITyd.'itidfn  in  der  Orbitii  veröffentlicht. 

Cysticercusblasen  in  der  Orbita.  A.  v.  Graefe**)  hat  einen  in 
einer  colossalen  fibroiJen  Kapsel  eingeschlossenen  Cysticerciis  cellulosae 
in  dem  vorderen  und  unteren  Abschnitte  der  Orbita  aufgefunden. 

Ein  ebensolches  enormes  Exemplar  eines  Cysticercus,  welches 
15  mm.  im  Diu-chmesscr  hatte,  wxu-de  von  Iloruer***)  bei  einem 
20jährigen  Patienten  aus  der  Tiefe  der  Ürbita  hervorgeholt. 


Tumoren    in   der   Orbitalwandung 

iiml 

in   den   der   Orbita   benachbarten   Höhlen. 

Die  Knocliengeschwfllste  iler  Orbitaiwanilungen.    Die  Kieferhrdilengeschwülsle.    Das 
Empjem  der  Kieferhöhle.    Die  Stimliöhlengeschwülste. 

Die  KnochengeschwUlste  in  den  Orbitalwandungen. 

^Obwohl  kaum  ein  Theil  der  Augenhöhle  existirt,  wo  nicht  Kno- 
chengeschwUlste goftmden  worden  sind,  so  ist  doch  der  obere  und  der 
innere  Theil  verliültnissmüsBig  am  meisten  ausgesetzt.  Es  sind  dies 
die  beiden  Regionen,  welche  in  Beziehung  auf  ihre  urspriinghclie  Ent- 
wicklung, die  grösste  Mannigfaltigkeit  darbieten.  Einerseits  handelt 
es  sich  hier  um  die  Stirnhöhlen,  deren  Aiisbildung  sich  in  ein  ungleich 
späteres  Lebensalter  hinauszieht;  andererseits  ist  die  Zusammenftigimg 
verschiedener  Knochen  an  einander,  nanientüch  des  Stirnbeines,  des 
Oberkiefers,  des  Siebbeines  u.  s.  w.  eine  so  dichte,  daas  gegenseitige 
Störungen  bei  der  Ennvicklung  sehr  leicht  eintreten  können.  Dazu 
kommt  noch  die  Nähe  der  Nasenhöhle  und  des  Thrfinenkanals ,  von 
denen  au*  uual)hiingig  Erkrankungen  ausgehen  können,  welche  sich 
auf  die  Nachliarschaft  fortsetzen.  Es  ist  daher  nicht  nur  begreiflich, 
dass  gerade  diese  Gegenden  häufig  leiden,  sondern  auch  dass  es  später- 
hin recht  schwer  ist,  festzustellen,  ob  eine  Geschwulst  primär  von 
den  Nasen,  oder  den  Stirnhöhlen,  oder  von  der  Augenhöhle,  ob  sie  von 


*)  Britisli  rn.'.l.  Journ.  N,  263.  Jan.  13.  1866.  —  Verfl.  Ophthahnol.  Bihliogr.  f. 

lS6t).  Vll.  14.    Fernere  Fälle  wunieti  heohachtet  von  tiray  (Lan<'i4  II.  pag.  694. 

1872)  und  von  Steiner  (Oesterr.  Zeitschr.  f.  prakL.  Heifkde.  XVIII.  pag.  121. 

1872). 
••)  Archiv  f.  Ophthaimol.  B.l.  XH.  Abth.  2.  pag.  194.     Berlin  1866. 
•*)  Khii.  Mou.-Bl.  f.  Augenheilk.  IX.  pag.  31.    1871. 
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der  äuasereu  Fläche  oder  aus  dem  Inneren  des  Knochens,  öh  sie  end- 
lich vom  Stirnbein  oder  dem  Siebbeine  oder  von  wo  sonst  auHgegangeu 
ist."  —  So  äussert  »ich  Vircliow*)  über  das  Vorkommen  von  Kno- 
chengeschAvülsten  in  der  Orbitiilgegeiid. 

Die  Ivnochengcschwiilstc  der  Orbitalgegeud  gehören  also  nach  Vir- 
chow  schwerlich  zu  ein  imd  derselben  Kategorie.  Ein  Theil  derselben 
gehört,  nach  ihm,  luiter  die  Eiiostnsen,  d.  h.  unter  diejenigen  Knochen- 
gewächse, welche  sicli  im  Imiereii  des  Knochens,  in  der  Diploe  entwickeln, 
mithin  aus  dem  Knoclieumark  sich  hcrvorbiJdcii;  ein  anderer  Theil  ge- 
hört zu  den  Exostosen,  und  ein  dritter  ist  vielleicht  chondromatöser 
Natur.  Die  Exostosen  können,  je  nach  gewissou,  freilich  nicht  genauer  be- 
kannten, gcnctischon  Monieiiteu,  bald  mehr  spongiöscr,  bald  mehr  poröser 
Natur,  oder  auch  elienbciiiluirt  sein.  Jlit  Reclit  unterscheidet  man  pa- 
thologisch-nniitnuiiscli,  in  letzterem  Falle  die  Sklerose,  welche  au«  einer 
fortschreitenden  Vcrkuöcheiomg  von  Mark  henorgeht,  von  der  eigent- 
lichen EbuiTiation  im  engeren  Sinne,  welche  durch  Auflagerung  unmit- 
telbar aus  dem  Periost  oder  aus  dem  umgebenden  Bindegewebe  ent- 
springt. —  Klinisch  ist  diese  Unterscheidung  ft'eilich  nicht  zu  ver- 
wcrthen,  weil  sie  nur  mit  HiiH'e  des  Mikroskopes  festgestellt  werden  kann. 

Ursachen.  Es  kfum  wohl  kaum  einem  Zweifel  unterliegen,  dass 
örtliche,  mechanisch  einwirkende  Verletzimgen  die  V'cranlassung  zur 
Entstehung  von  Knochengeschwillsten  werden  können.  In  zahlreichen 
Fällen  konnte  wenigstens  eine  vurausgegangene,  meist  sehr  grobe  Vot- 
letzmig  constatirt  werden.  Die  nachfolgenden  Störungen  lassen  sich 
dann  gemeiniglich  als  entzündliche  oder  periostitische  Erkrankiuigeu 
auffassen,  welche  knöclierue  Entziindungsproducte  liefeni.  In  der  That 
kann  eine  scharfe  Grenze  zwischen  den  knöchernen  Entzündungsproducten 
und  den  Osteomen  überhaupt  nicht  gej;ogen  werden.  Wenn  mau  auch 
zugeben  wollte,  dass  tjsteome  ohne  Knoelienentzündung  entstehen 
können,  so  würde  doch  zwischen  den  l'roducten  beider  Entstehungjs- 
wcisou    ein    Unterschied    nicht    testge-Htellt    werden  küanen. 

Ausser  den  traumatischen  und  anderweitigen  mechanischen  Reizen, 
welche  eine  Knoelienentzündung  verursachen  können,  bleibt  noch  eine 
reiche  Quelle,  ursächlicher  Momente  einer  Knochengescliwulst  in  der 
Entzündung  nachbarlicher  Organe,  welche  auf  diis  Periost  und  auf  die 
Knocheuftubstanz  selbst  übergreifen.  Wenn  C  O.  Weber  versichert, 
dass  die  Geschwülste  der  Kieferknochen  etwa  ein  Zehntel  der  Ge- 
sammtmenge  aller  Knochengeschwülste  ausmachen,  so  erscheint  es  nicht 
unwahrscheinlich,  dass  das  häufige  Vorkommen  von  Zaimcaries und  von 
ccpusecntivcn  Entzündungen  an  den  Wurzeln  der  Zähne,  mit  Veran- 
lassung ist  zu  der  unverhältnissmässig  grossen  Frequenz  der  Kiefertumoren. 

Jscben  den  genannten  ätiologischen  Momenten  giebt  es  noch  ge- 
wisse Allgemeinerkiankuugeu,  wie  Arthritis,  Svphiüs,  Skorbut,  Itacliitis 
u.and.,  welche  %-ielfucli  beschuldigt  werden,  zur  Entstehung  von  Knoehen- 
geschwülsten  die  Veranlassung  zu  geben.  In  der  That  kann  wohl  das 
hHiifige  ZusannneutretJ'en  vnn  Knoclienerki-ankungen,  insbesondere  von 
Knochentumoren,  mit  den  genannten  Allgemeinerkrankungen  nicht  ge- 
Ifiugnct  werden. 


•)  Die  krankhaften  GeschH-ülsle  Bei.  11.  pag.  48.    Berlin  1864—66. 
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Endlich  hat  Virchow  noch  den  Umstand  besonders  betont,  dass 
die  Prädilectionsstellen  ftlr  Knochcntiimoron  gerade  dicienigen  Knochen- 
stellen sind,  welche  dicht  und  unmittelbar  unter  den  Iliuitbedcckungen 
liegen  und  denizni'olge  äusseren  .Schädlichkeiten  weit  leictiti'r  cxjionirt 
sind ;  während  solche  Knochenstellen ,  welche  durch  darUberliegcude 
Muskeln  und  dickere  Schichten  von  Weichtheilen  bodcckt  sind, 
besser  geschützt  erscheinen.  Ein  überwiegend  grosser  Theil  von 
Hyperostosen  und  Exostosen  kommt  ganz  besonders  an  denjenigen 
^Theilen  des  »Schädels  vor,  welche  nicht  von  Jluskcbi  bedeckt  sind. 

Eine  andere  Ai-t  der  Prädisposition  beruht  auf  di'ui  Lebensalter. 
Es  ist  auO'allend,  dass  Knochentumoren  ganz  besonders  häufig  bei  ju- 
gendlichen Individuen  angetroffen  werden.  Genauer  angegeben  findet 
man  die  Mehrzahl  der  an  Knochentumoren  leidenden  Patienten  in 
einem  Alter  von  weniger  als  20  Jahren,  d.  b.  also  in  einem  Alter, 
in  welchem  die  Knochen  noch  im  Wachsen  begriffen  sind.  Die  Prä- 
disposition während  der  Zeit  des  Knochenwachsthums  lässt  sich  also 
nicht  leiclit  besti-eiteii. 

Verlauf  und  Diagnose.  Die  Eutwicklimg  von  Knochentumoren  der 
Orbita  geht  im  Allgemeinen  sehr  laugsam  vor  .-^ich,  nnd  pflegt  der  Tu- 
mor um  so  härter  zu  sein,  je  laugsamer  er  gewachsen  ist.  Das  lang- 
same Wachsthum  kann  daiier  einen  Aidialtsjnmkt  für  die  Härte  der 
Geschwulst  geben.  Ueberdics  kommen  nach  ilackonzie  imter  den 
Knochengeschwülsten  die  harten  Knochentmnoren,  Osteosklerosen  imd 
Ehenbeingeschwülste  in  der  Orbita  am  allerhäufigsten  vor.  Sie  zeigen 
überdies  grosse  Neigung  in  die  Schädelhöblc  vorzudringen.  Der  z^vi- 
schou  Augapfel  und  (Jberlid  eindringende  Finger  giebt  über  die  Härte 
der  Geschwulst  eiiiigcrmaasseu  Auskunft;  doch  muss  man  sich  vor 
Täuschungen  hUtcu.  Insbesondere  können  weiche  Tumoren  in  den 
ßtiiTihöhlen,  wenn  sie  die  knöchernen  Wandungen  nur  hervordrängen 
imd  noch  nicht  durchbrochen  haben,  dem  füldenden  Finger  die  Empfin- 
dung einer  Knochengeschwuist  verursachen. 

Im  weiteren  Verlaufe  pflegen  Knochentumoren  sich  laugsam  uud 
«tetig  zu  vergrösscrn,  ohne  anderweitigen  erheblichen  Schaden  anzu- 
richten ;  es  sei  denn,  dass  sie  zugleich  nach  innen  in  die  Schädelhöhle 
vordringen.  In  einem  Falle  von  Textor  jun.*),  wo  der  Tumor  freilich 
nicht  in  der  Orbita,  sondern  an  dem  Augenhöhlentheil  des  rechten 
Stirnbeins  befindlich  war,  erreichte  derselbe  eine  kolossale  CJrösse.  Es 
ist  denmach  die  übergrosse  Eile  bei  der  Exstirpation  und  Abtragung 
solcher  Geschwülste  nicht  besonders  cmpfehienswerth. 

Behandlung.  Nach  bisherigen  Erfahrungen  erscheint  es  zweifellos, 
dass  Knochentumoren  unter  gewissen  Bedingungen  rückgängig  werden. 
Insbesondere  scheint  der  (Gebrauch  dos  Jodkali  die  Kückbildimg  zu 
begünstigen.  Indessen  ist  dieses  Mittel,  so  wenig  wie  irgend  ein  anderes, 
unter  allen  Vorhältnissen  wirksam.  Wir  sehen  vielmehr,  wohl  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle,  die  Anwendung  innerer  Mittel  erfolglos  bleiben 
und  sehen  uns  schliesslich  genöthigt,  auf  andere  Abhülfe  der  Be- 
schwerden unserer  Patienten  zu  simien. 


•)  Wflrzb.  mefl.  Zeitschr.  Bd.  VI.  pag.  319  u.  f.  1865. 
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Die  beste  und  rationellste  Abhülfe  bleibt  die  Exstirpation  oder 
Rescction  der  Geschwulst.  Allein  die  Sache  hat  ihre  grossen,  zUr 
weilen  sogar  ihre  ganz  tiiiüberwindlichen  Schwierigkeiten.  —  Bei 
Abtragung  knöcherner  Orbitaltuinoren  ist  zunächst  erforderlich,  sich 
den  freien  Zugang  ziu'  Geschwulst  zu  bahnen.  Dies  geschieht  ent- 
weder durch  Vorlängemng  der  Lidspalte  nach  aussen,  wenn  sich 
der  Tumor  an  der  äusseren  oder  äusseren-oberen  Wand  des  Orbital- 
trichters lucalisirt  hat.  Reicht  der  so  geschaffene  Kaum  noch  nicht 
aus,  dann  muss,  über  dem  Augcnbraucnbogen  und  panülel  zu  dem- 
selben, bis  zu  dem  Endpunkte  des  Verlängerungssclmittes  noch  ein 
bogenfonniger  Schnitt  angelegt  werden.  In  ganz  analoger  Weise 
kann  mau  sich  auch,  in  der  Gegend  des  inneren  Augemdnkels,  den 
Zugang  zum  Orbitaltrichter  enveitern.  Sehr  oft,  ja  wohl  in  den 
meisten  Fällen  wird  aber  selbst  nach  freicster  PrSparation  und 
Zurückschlagung  des  gebildeten  Hautlappens  der  Zugang  doch  noch 
ungenügend  weit  sein,  und  es  wird  kein  anderes  Jlittel  übrig  bleiben 
als  die  vorgängige  Entfernung  des  Augapfels,  ein  ilittel,  zu  dem 
man  sieh  vielleicht  schwer  entschliesst ,  so  lange  das  Sehvermögen 
noch  uubeeintriiclitigt  ist,  welches  aber  nicht  selten  unvermeidlich 
ist,  wenn  mau  nicht  Gefahr  laufen  will,  einen  unvollendbaren 
imd  daher  völlig  nutzlosen,  vielleicht  auch  zugleich  noch  gefiihr- 
liclie.n  Operatiousversucb  zu  machen.  —  Ueberhaupt  lehrt  die  Er- 
fahrung, das»  die  Resectionsversuche  knöcherner  Orbitalttimoren 
nicht  ganz  selten  missglücken,  oder  doch  unvollendet  bleiben, 
und  dass  man  zuweilen  froh  sein  muss,  wenn  nach  der  Opera- 
tion und  durch  dieselbe,  der  Zustand  des  Kranken  nicht  verschlim- 
mert wird. 

Knapp*)  hat  einen  Fall  ausfülulich  publicirt,  in  welchem  nur 
gelungen  war  —  freilich  mit  Erhaltung  des  Augapfels  — •  einen  ver- 
hä ltni»smäs.sig  kleinen  Tlieil  der  an  der  oberen  Orbitalwand  sitzenden 
Elfenbcingesclnvulst  mit  Säge,  mit  Hammer  und  Jleissel  zu  beseitigen. 
Der  14juhr.  Patient  starb  etwa  10  Wochen  nach  der  Operation  an 
eitriger  Basilarmeniiigitis  und  Fortpflanzung  derselben  in  die  Gehim- 
ventrikel.  Mit  Recin  behauptet  Knapp,  es  lasse  sich  nicht  beweisen, 
dass  die  tJperation  die  Anregung  zu  dem  entzündlichen  Processe  ge- 
geben habe,  denn  bei  der  Autopsie  fand  sich ,  neben  allgemeiner 
Schüdelverdickung,  eine  gänsceigrosse  knollige  Exostose,  welche  die 
Vertiefung  der  Siebplatte  vollständig  einnahm.  Die  Crista  galli,  das 
ganze  Dach  der  Augenhöhle,  ein  Theil  der  inneren  und  der  grösste 
Thcil  der  äusseren  knöchernen  Orbitalwand  waren  verschwimden  und 
durch  <lie  Gcschwulstmasae  verdrängt.  Nach  hinten  reichte  der  Tumor 
bis  an  die  Basis  der  kleinen  Keilbciuflügel.  Unter  solchen  Verhält- 
nissen war  wohl  auf  längere  Erhaltung  des  Lebens  schwerlich  zu 
rechnen;  andererseits  ist  aber  aus  dem  Sectionsbefimd  ersichtlich, 
dass  ilurch  den  operativen  Eingriff  keine  HUltc  geschafft  werden 
konnte.  —  Dieses  Beispiel,  und  noch  zwei  andere,  die  wir  selbst 
zu    beobachten    Gelegenheit    hatten,    lassen    uns    rathsam    erscheinen. 


»)  Archiv  f.  Ophthalm.  Bd,  VHI.  Ablh.  1.  pag.  237  u.  f.   Berlin  18(il. 
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die  Exstirpation  knöcherner  Orbitaltumorcn  nur  in  ilringendsten 
~räUen  und  nicht  zu  iViihzeitig  zu  uiiteniflinien.  Da  die  Knochen- 
"geschwidst  meistens  mit  diftusen  Grenzen  endigt  und  da  sie  mei- 
Btens  zugleich  die  ganze  Dicke  des  Knochens  einnimmt,  so  kann 
sie  durch  die  Operation  selten  oder  nie  ganz  hin  weggenommen,  son- 
dern nur  verkleinert ,  selten  oder  nie  exstirpirt,  sondern  nur  in  grös- 
serem oder  geringcrem  Umfange  resecirt  werden.  Die  Indication  zur 
Resection  wird  aber  nur  dann  gegeben  sein,  wenn  der  Tumor  durch 
seine  zunehmende  Grösse  anderweitige  gefahrvolle  Zustände  befürchten 
lässt,  welclie  durch  Verkleinenmg  desselben  uiöglicherweiae  abgewendet 
■werden  kömiten. 

In  dem  von  Textor  d.  J.  operirten,  oben  citirten  Falle,  wo 
der  kindskopfgrosae  Knochentumor  iji  der  Supraciliargegend  sass,  ge- 
lang die  vollständige  Hinwegnahme  allerdings  überraschend  glücklich 
xmd  leicht. 


Geschwülste  in  den  der  Orbita  benachi)arten  Knochenhöhien. 

Als  eine  besondere  Kategorie  orbitaler  Tumoren  müssen  alle  die- 
jenigen Geschwülste  betrachtet  werden,  welche  aus  den  der  Orbita  be- 
nachbarten Knochenhöhlen  hervorgehen  und  in  die  Augenhöhle  vordringen. 
Es  kommen  hier  ganz  besonders  diejenigen  Tumoren  in  Betracht, 
welche  sich  in  dem  Antrum  Highmori  und  in  den  Stirnhöhlen  ent- 
wickeln. Tumoren  in  der  Nasenhöhle  könnten  freilich  dui-ch  die 
äusserst  dünne  Lamina  papyracea  leicht  in  die  Augenhöhle  eindringen, 
allein  noch  leichter  und  unbehinderter  dringen  sie,  nachdem  sie  zu- 
vor den  freien  Nasenraum  ganz  ausgefüllt  haben,  entweder  nach 
hinten  in  den  IMiaryngealraum  oder  auch  nach  vorne  aus  der  vor- 
deren Nasenöffnung  hervor.  Wenn  solche  Nasenhöhlentumoren  sich 
nicht  nach  allen  Richtungen  rasch  vergrössern,  so  gelangen  sie  nur 
äusserst  selten  in  die  Orbita.  In  anderer  Beziehung  können  jedoch  die 
Tnmoren  der  Nasenhöhle  nachtbeilig  auf  das  Auge  zurückwirken.  Es 
kann  nämlich  vorkommen,  dass  der  Thräncnnasenkanal  durch  dieselben 
verlegt  oder  verstopft  oder  comprimirt,  und  dass  dadurch  ein  lästiges 
Thränenträufeln  verursacht  wird.  In  dieser  Hinsicht  gehören  solche 
Tumoren  niclit  hierher,  sondern  unter  die  ursächlichen  Momente  ge- 
störter Thräuenableitung. 


Die  KieferhiihiengeschwUlste. 

Geschwülste,  welche  in  der  Kieferhöhle  entstehen,  können  unter 
Umständen  in  die  Augenhöhle  vordringen  und  Exojihthalmio  verur- 
sachen. Es  versteht  sich  al»er  von  selbst,  dass  die  ganze  Kieferhöhle  von 
der  Geschwulstmasse  bereits  ausgefüllt  sein  muss,  bevor  sie  viui  hieraus 
in  irgend  welcher  Richtung  weiter  vordringen  kann,  und  daini  ist  es 
nicht  immer  der  Boden  der  Augenhöhle,  welcher  zuerst  durchbrochen 
oder  verdrängt  wird.  Ebenso  leicht,  wenn  nicht  noch  leichter,  gelangen 
iKiefcrhöhlengcschwülsto  durch  die  Naaenöffinmg  in  die  Nasenhöhle  oder 
sie  drhigen  auch  wohl  durch  eine  Zalinalveolc,  oder  durch  den  harten 
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Gaumen  in  die  Munclliühle,  ja,  durchaus  nicht  uiigewölinhcher  WeweJ 
drängen  sie  auch  in  der  Waiigengogend  nach  aussen,  naciidem  sie  au-l 
vor  die  vordere  Knoclionwamlniig  in  eine  papierdünnc,  pergauientähn-l 
liehe  Knoclienschnalc  verwüuilclt  haben.  Diese  Ivnuchenscliaale  ist  nicht 
als  ciuiacli  ausgedehnte  Knoehensubstauz  zu  betrachten ,  sie  entsteht , 
vielmehr  durcli  die  Tliiitigkeit  des  Periosts  und  ist  eine  gleichsam/ 
•widerersetzte  Knodieuhimelle,  weldie  scliliesslich  selbst  auch  schwindet. 

Das  Vordringen  der  Gesclnvulnt  gegen  die  Augenhöhle  macht  sich] 
zunäciist  Ijeuierkbar  durch  ödematöse  Anscliwcllung  des  unteren  Augen- 
lides.    Dringt  die  Geschwulst  gegen  die  Nasenliühle  vor,  so  kann  einol 
VerSchliessung   der  Tlu'iinetiableitungswege   luid  cunsecutives  Thränen- 
träufehi    die  Folge  davon  sein.     Dringt   sie  gegen   die  imtere  Orbital- 
wand   vor,    80    veranlasst-  sie    zunächst   eine   Exophfhahnie   und  kann 
späterbin  das  Auge  in    scheusslichster  Weise   dislociren.     Eine   Kiefer- 
hüldengertchwulst    kann    aber    auch    nach    allen  Kichtungen,    also    ivuchi 
nach  innen,    vordringen  und  zuletzt  durch  Scbsdelperforation  den  Tod 
herbeiftiln-en. 

Die  nähere  Beschaffcnlieit  solcher  Kicferhöldengeschwülste  zei]_ 
sehr  grosse  Mannigfaltigkeit.  Am  häufigsten  bcM^baclitet  man  Cysten-l 
bil düngen,  welche  ursprünglich  aus  Driiseniiypertrophieen  liervor'j 
gcgaugcn  sind.  Sind  diesi-lben  klein  und  wenig  zahlreich,  so  rer-| 
Ursachen  sie  keine  Beschwerden  und  bleiben  während  de.8  Lcbeoal 
imerkeunbar.  Luschka*)  liat  unter  60  Leichenöflfnungeu  5  Mal,{ 
dergleichen  bis  zu  2  Centim.  grosse  Cv:*teuhildungen  aufgefunden.  Ilirl 
luliuh  ist  aufunglich  wasserbell,  schleimig  und  zähe,  späterliin  verfärbt' 
sich  derselbe,  wird  triVbe  und  zeigt  zuweilen  einen  grossen  Reichthuoi 
an  Cholestearin.  Dergleichen  Geschwülste  bezeichnet  man  mit  dem. 
Namen  Schleimpolypen.  Seltener  kommen  Fibrome  und  Myxome,] 
noch  seltener  Enchondronie  in  den  Highmor'a-IIöhlen  vor;  komm« 
sie  zur  Beobucbtimg,  so  findet  sich,  dass  gewöhnlich  nur  Jüngere  In-J 
dividuen  an  diesen  Ge:<chwuistbildung(?n  leiden.  Auch  CJsteome  sind  aal 
den  Wandungen  der  Higlimni-'s-HülTle  oder  doch  in  der  Obcrkieferregiool 
zuweilen  beobachtet  worden.  Sehr  häufig  findet  sicli  auch  das  Sarkom  in] 
der  ganzen  Mannigfaltigkeit  seiner  Erscheinung ;  doch  muss  hinzugefügt' 
werden,  dass  dasselbe  nicht  etwa  vorzugsweise  aus  den  der  Höhle  zuge- 
wendeten Knochenwandungen  hervorgeht;  ebenso  oft,  wenn  nicht  öfter,! 
entspringt  es  von  der  Knochensubstanz  oder  vom  Periost  des  Ober-J 
kiefers  und  entwickelt  sich  vorzugsweise  in  der  äusseren  Knochen-I 
Oberfläche.  Endlich  sind  noch  die  Carcinomc  zu  erwähnen,  welche] 
am  (Jberkiefer,  am  häufigsten,  als  Epithclialcarcinome  auftreten. 
Auch  diese  entspringen  gewöhnlich  an  den  Zahnrändeni ,  besonders] 
der  hinteren  Backzähne,  sowie  auch  an  anderen  Stellen;  sie  ent- 
wickehi  sich  aus  der  die  Kieferhöhle  auskleidenden  Membran  undJ 
zwar  aus  den  drüsigen  Elementen  derselben.  Sie  gehören  insofern' 
am  allerwenigsten  in  das  Bereich  unserer  Betrachtungen,  als  sie  ge- 
meiniglich,  nachdem   sie  die  Kieferhöhle   vollständig  ausgeftlllt    haben,, 


•)  Pithn-Billroth's  Handbuch   der   ullppm.  und  speciellen  Chirurgie  Bd.  III. 
Ahlh.  1.  pap.  264.     Erlangen  1866. 
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in   der  Wangeiigegentl    den   Knochen    perforiren   und   iu  den  Orbitul- 
trichter  nicht  eindringen. 

Behandlung.  Wenn  eine  specielle  Behandhing  der  Kieferhühlen- 
geschwüste  bidicirt  erscheint,  so  wird  man  iu  der  Regel  die  Kesection 
der  vorderen  Kieferhiihlcuwand  vorzunehmen  haben,  um  nacliträgHch 
durch  die  gemachte  (Jeflriung  das  After jiroduct  hervorzuziehen,  und  zu 
entfernen.  Diese  Operation  hat  keine  Schwierigkeit;  sollte  indessen 
ein  grösserer  Thoil  des  Kieierkuocheus  zu  resecireu  sein  um  krankhaft 
veränderte  Knochensuhstanz  zu  entfernen,  so  kann  sie  leicht  die  Be- 
deutung eines  gefahrvollen  und  niis.slichen  operativen  Eingriffes  an- 
nehmen, dessen  nähere  Beschreibung  hier  nicht  hergehört. 


I 


I 


Das  Empyem  der  Kieferhöhle. 

Eine  besondere  Erwiiiuiung  verdient  das  sog.  Empyem  der  High- 
mor 's -Höhle,  oder  die  Eiteransamnilung  in  derselben.  Das  Uebel 
unterscheidet  sich  kUnisch  von  den  sog.  Schleimpolypcn  besonders 
durch  seine  raschere  Entwicklung  und  durch  seine  heftiger  hervor- 
tretenden entzündlichen  Erscheinungen.  Fast  immer  geht  es  von  ca- 
riösen  Zähnen  oder  eiitzllndeteu  Zahnwurzeln  aus,  imd  pflegt  unter 
den  heftigsten  Schmerzen  aufzutreten,  während  die  anderweitigen 
Kieferhühlengeschwülstc  entweder  gar  keine  oder  nur  dumpfe  und 
unbedeutende  Schmerzen  verursachen.  Neben  anderweitigen,  weniger 
wichtigen  Symptomen  (Lid-  und  Gesichtsödem),  kami  der  Orbital- 
boden hhiaufgedrüugt  imd  der  Augapfel  aus  seiner  natürlichen  Lage 
dislocirt  sein;  ja,  es  kann  sogar  ein  spontaner  Eiterdiu-chbruch  in 
die  Orbita  erfolgen.  Indessen  sind  dies  verhältnissmässig  seltene 
Vorkommmsse.  Kommt  es  zum  spontanen  Durchbruch,  so  ist  ge- 
meiniglich die  Nasenhöhle  die  den  Durchbmch  am  leichtesten  ge- 
stattende Stelle ;  der  Eiter  kann  aber  auch  durch  eine  zahnlose  Alveole 
einen  Ausweg  suchen,  oder  endlich  sich  durch  die  Backenknochen  einen 
Weg  bahnen. 

Das  Empyem  der  Highmor's-Höhle  hat  insofern  noch  eine  ganz 
eigene  Bedeutung  filr  die  augenärzthche  Praxis,  als  ein  gefährlicher, 
zuweilen  mit  unheilbarer  Blindheit  endigender  Zustand  der  iuneren 
Organe  des  Auges  damit  im  Zusammenhange  zu  stehen  scheint.  Die 
Aufmerksamkeit  wurde,  —  soviel  uns  bekannt  ist  —  zuerst  durch 
James  Salter*)  auf  diesen  Zusammenhang  hingeleitet.  Bald  aber 
fanden  sich  zahlreiche  Beobachtmigen  JilmUcher  Art,  welche  zu  immer 
sorgfältigeren  Nacliforsclumgen  Veranlassung  gaben.  Die  Untersuchungen 
von  Schmidt**)  haben  gezeigt,  dass  nicht  sowohl  das  Empyem  als  viel- 
mohi'  die  Zahnschmerzen,  als  die  eigentliche  Quelle  gewisser  Störungen 
(besonders  Accomniodationsbeschränkungen)  im  Inneren  des  Auges 
betrachtet  werden  müssen.  In  der  That  scheint  der  Zaluischmerz  einen 
ReLzzustand  hervfu-zurufen,  welcher  auf  die  Dauer,  und  durch  seine  In- 
tensität, gefahrliche  Augenerkrankungen  hervorrufen  kann. 


•)  Medico-chir.  Transact.  Vol.  XLV,  1862.  Vergl.  Mon.-Bl.  f.  Aujtenheilk.  1.  pag.  180. 

1868. 
—i  Archiv  f.  Ophlhalm.  Bd.  XIV.  Abtli.  1.  pag.  107.    Berlin  1868. 
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Behandlung.     Die  beste  Behandlung  des  Empyem 's  der  Highmor'a 

Hohle  Li!Steht  in  der  Ausziehung  eines  etwa  oariösen  Backzahns  luid  ii 
Anbohning  der  Hiihle  dureh  dessen  Alveole.     Auf  diesem  Wege  läss 
sich  die  unBehiidlichste  und  grilndliehste  Eiterentleerang  am  sicherst 
erzielen.      Alle   anderen    Methoden    der  Eiterentleerung   sind    wenige 
empfehleuswerth. 

Die  StirnhühlengeschwUlste. 

Diagnose.  Während  bei  Verdrängung  des  Augapfels  dtireh  Gc 
schwülste  der  Higujor's-Höhle  die  Diagnnse  in  der  Regel  keine  Schwie 
rigkeiteu  hat,  weil  die  voraufgehenden  krankhaften  Veränderungen  ge 
meiniglich  schon  auffallend  genug  den  Ausgangspunkt  der  GeschwuL 
verrathcn ,  so  gilt  von  den  aus  der  Stirnhöhle  entspringenden  Ge 
Bchwülsten,  wenigstens  anfänglich,  nicht  ganz  dieselbe  Behauptung. 
Die  Exophthalmie  ist  in  der  Kegel  sehr  unbedeutend;  der  Augapfel,  de 
vordrängenden  Richtung  der  Geschwulst  entsprechend,  ist  nach  ausse 
imd  unten,  im  Uebrigen  aber  keineswegs  besonders  charakteristis 
hervorgetrieben.  Dringt  mau  mit  dem  untersuclienden  Finger  tmter  da 
Augenlid  und  in  die  Augenhöhle  ein,  so  fiildt  man  in  der  den  Stir 
höhlen  entsprechenden  Region,  eine  deutliche  Anschwellung.  Es 
gewöhnhch  sehr  Kchwer  oder  ganz  unmöglich  durch  das  Gefiihl 
imtcrscheiden,  ob  es  sich  um  eine  Knochengeschwidst  oder  ob  ea  sie 
um  eine  Knochenvortreibung  handelt,  deren  Wandungen  vielleicht  sei 
dünn  sind ;  in  beiden  Fällen  fühlt  man  einen  knochenharten  Widerstand 
imd  in  der  Regel  ist  die  Sclimerzliaftigkeit  bei  der  Berührung  so  gros 
dass  man  den  Druck  bis  zu  etwaigem  Nachgeben  der  Knochenvortre 
bung  nicht  steigern  kann.  Es  wird  aber  die  den  Stirnhöhleu  entspr 
chende  Localität  stets  den  Verdacht  erregen,  dass  man  es  mit  einer  Sti 
höldcngeschwulst  zu  thun  habe.  —  NicJit  selten  wird  die  Hervortreibc 
bald  auch  äusserlicli  in  der  Stirngegend  sichtbar.  In  weiterem  Verlan! 
entwickelt  sich  in  dieser  Gegend  eine  oft  sehr  beträchtliche  Anschwellung 
Die  Schwelhmg  erstreckt  sich  zuweilen  bis  zur  Glabella,  ja  bis  über  > 
Medianlinie  und  bis  auf  die  andere  Seite  weit  liinUber,  und  tempora 
wärts  bis  in  die  Schläfengegend.  Man  hat  Fälle  gesehen,  in  denen  dii 
Geschwulst  eine  Dicke  von  5  i^oll  und  eine  Höhe  von  3  Zoll  erreicli 
hat  (Bellingham).  —  Durch  die  wachsende  Geschwulst  werden  du 
Knochenwandungeu  in  entsprechendem  (irade  atisgeweitet  und  schlie 
lieh  zerstört  und  zum  vSchwnnd  gebracht,  so  dass,  nachdem  man  siel 
zu  dem  Tumor  fi-eien  Weg  gebahnt  und  denselben  weggeräumt 
das  Gehirn  mid  seine  Pulsationen  unmittelbar  sichtbar  werden. 

Als  kranlthaflen  Inhalt  der  Stirnhöhlen  findet  man  zuweilen  Bio 
(Hillroth)  oder  Eiter,  weit  öfter  aber  eine  mehr  oder  weniger  dll 
flüssige,  farblose  oder  blutiggetarhte  oder  ganz  missfärbige  Flüssigkeit 
In  anderen  Fällen  sind  die  Stimliühlen  ausgefüllt  von  einer  zähen  od« 
gallertartigen  Substanz,  die  gleichfalls  durchsichtig  und  klar,  zuweilc 
aber  auch  dimkel  oder  schmufziggran  oder  milchruhmähnlieh  (Schul 
aussehen  kann.  Endlich  finden  sich  auch  hier  alle  möglichen  Form« 
von  Sarkomen,  Myxomen  und  Fibromen,  sowie  alle  üebergangsfonnf 
zwischen  diesen  verschiedenen  Geschwidstformen. 


Ge9ch»vfllstc  in  den  der  Orbita  benafhlmrten  Knochenhöhlen. 


445 


N 


Als  ein  fiii'  die  Diagnose  ziemlich  bedeutsames  Merkmal  müssen 
■wir  noch  die  charakteristischen  Schmerzen  orwähuen,  die  in  der 
ötiniiu'iiilengegeud  beginnen,  und,  bei  raschem  Tuuiorenwachstlum), 
zuweilen  in  unerträglichster  Weise  l)is  in  den  Hinterkopf  der  gleich- 
namigen KopfhüHte  ausstrahlen  und  dem  Patienten  die  nächtliche  Ruhe 
rauben. 

Männer  und  Frauen  scheinen  an  Goechwulstbildungeu  iu  den  Stirn- 
höhlen in  ziemlich  gleichem  l'roccntverhältnisse  zu  leiden.  Hinsichtlich 
des  Alters  bleii>t  zu  bemerken .  dass  die  Krankheit  zwischen  dem  20. 
und  40.  Lebensjahre  am  häutigsten  vorkommt;  in  sehr  jugendlichem 
Alter  (bis  zum  7.  Lebensjahre)  ist  sie  selten  beobachtet  worden,  und 
ebenso  selten  scheint  sie  später  als  etwa  im  50.  Lebensjahre  aufzutreten. 
Vorausgegangene  Verletzungen  wurden  in  einigen  Fällen  als  Entstehungs- 
ursache  boscluddigt. 

Verlauf.  Ucber  den  Verlauf  lässt  sich,  bei  der  grossen  hier 
vorkoniruendeu  Variabilität  der  Geachwulstformen  und  bei  ihrem  mehr 
oder  minder  bösartigen  Charakter,  wenig  Allgemeines  sagpn.  Nur 
soviel  ist  zweifellos,  dass  solche  Geschwülste,  durch  gleichzeitiges  Vor- 
dringen in  die  vordere  Schädelgrube,  nicht  ganz  selten  ein  qualvolles 
Lebensende  herbeiführen. 

Behandlung.  —  Wenn  auch  mitunter  Jodmittel  bei  Tumorenbildung 
in  den  Stirnhöhlen  ansclieinend  mit  Nutzen  angewendet  worden  sind, 
80  bleiben  sie  doch,  ebenso  wie  alle  internen  Mittel,  stets  von  sehr  un- 
gewisser Wirkung.  Das  einzige  Mittel,  von  welchem  unter  gilustigeii 
Verhältnissen  HlÜfe  erhoift  werden  darf,  ist  die  operative  Entfernung 
der  Geschwulst.  Allein  aueh  dieses  Mittel  ist  oft  sehr  zweideutiger 
Natur.  Da,  wo  der  Tumor  einen  entschieden  bösartigen  Charakter 
verrätli,  oder  wo  vielleicht  Verdachtsgründe  vorliegen,  dass  derselbe 
bereits  in  die  Schä<lelhöhle  vorgedrungen,  ist  die  Prognose  eine  sehr 
bedenkliche.  Ueborlässt  man  den  Kranken  sich  selbst,  so  wird  er,  aller 
Wahrscheinlichkeit  nauh,  einem  traurigen  Ende  entgegengehen ;  unter- 
nimmt man  die  Operation,  so  wird  man  selten  oder  nie  auf  eine 
radicale  Heilung  hoffen  dürfen,  vielmehr  wird  man,  im  günstigsten  Falle, 
den  Zustand  nur  temporär  zu  bessern  im  Stande  sein.  Im  schlim- 
meren Falle  wird  man  aber  sich  nachträglich  den  Vonvini'  machen 
müssen  —  die  Qualen  des  Kranken  zwar  abgekürzt  —  seinen  Tod 
aber  beschleunigt  zu  haben. 

Zur  Austilhrung  der  Operation  ist  es  nothwendig,  sich,  in  früher 
beschriebener  Weise,  den  freieren  Zugang  zum  Operationsterrain  zu 
bahnen.  Man  verlängert  demgemäss  die  Augenlidspalte  nasenwärts 
bis  auf  den  Nasenrücken,  führt  auf  der  Mitte  desselben  einen  Schnitt 
aufwärts  bis  auf  die  Stirnc,  präparirt  sich  nun  den  dreieckigen  Lappen 
frei  und  schlägt  ihn  mit  dem  Oberlid  in  die  Höhe,  so  das»  nun- 
mehr der  ganze  obere,  resp.  obcre-iimere  Orbitalrand  frei  zu  Tage 
liegt.  Kami  man  nun  leicht  genug  in  die  Tiefe  dringen,  und  glaubt 
man  ohne  Hinwegnahme  des  Augapfels  die  Operation  vollenden  zu 
können,  so  wird  zunächst  die  hervorgetriebene  Knochonwand  einzu- 
schneiden, resp.  zu  entfernen  sein.  —  Dies  gelingt  zuweilen  überraschend 
leicht;  die  hervorgetriebene  Wand  ist  nämlich  zuweilen  so  dünn,  dass 
man  sie   ohne    merklichen  Widerstand  mit   dem    Messer    durchstechen 
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und  durchschneiden  kann.    In  anderen  Fällen  ist  sie  sehr  dick,  und 
kann    vurkomuien,   dass   man    sie    mit   Hammer  und   Meissel   eröffii« 
mu88.     Diese    Werkzeuge    sind    aber    selbstverständlich   in    so    groaaer' 
Nähe  des  Auges  und  des  Gehirns,  nur  mit  äusserster  Vorsicht  zu  g«y 
brauclien.    Ist  die  Eröftiuing  glllcklich,  und  in  hinreichend  weitem  Um- 
fange gelungen,   so  kommt  es  darauf  an,    die  vorhandene  GeschwulBt 
aus   der  Eröffiiungsstelle  hervorzuziehen,   was  zuweilen  sehr  leicht,    ioj 
anderen  Fällen  aber  iiusaerst  schwierig  ist;  zumal  dann,  wenn  der  Tumor 
sehr  weich  und  bröckelig  ist,    und  nach    verschiedenen  Richtungen  hin 
sich   ausbreitet.     Nicht    selten    dringt    ein    solcher   Tumor    gleichzeitig 
noch    in    die    Nasenhölile,    in    die    Ötirnhölile    der    anderen    Seite    anal 
selbst    in    die    SchJidelhöhle    vor.     In    solchem    Falle    ist   begreiflich«" J 
"Weise   die   vollständige  Entfernung   desselben    zuweilen   ein   Ding   de 
Ummöglichkeit. 


VI. 
Exstirpation    orbitaler   Geschwülste 

und 
Herausnahme   des    Augapfels. 

Die  Exstirpation  orbitaler  Turaoren   und   des  Augapfels.     Die  Periost- Exslirpalioa 
Die  Enucleatiou.     Die  Enucleo-Dissection  (Siehe  1). 


Die  Exstirpation  von  Orbitattumoren. 

OrbitaUumoren  können  zuweilen,  selbst  wenn  bedeutende  Pro- 
trusion des  Augapfels  zugegen  ist,  mit  Schonung  des  letzteren  exstirpirt 
werden.  Nach  Exstirpation  der  Geschwulst  tritt  alsdann  der  Augapfel 
allmälig  in  seine  normale  Lage  zurUc.k  und  kann  wieder  vollkommi 
functionsfiihig  werden.  Meistens  wird  indessen,  auch  im  gUnstigsi 
Falle,  wegen  unvermeidlicher  Verletzung,  resp.  Durchschneidung,  ein 
zelner  Augenmuskeln,  ein  gewisser  Grad  von  Beweglichkeitsstörung  ZQ' 
rlickbleiben.  Diese  Fälle  sind  jedoch  relativ  selten.  Gewöhnlich  ist  dii 
Mitentfernung  de»  Augapfels  unvermeidlich;  sei  es,  weil  letzterer 
der  Geschwulstwuchorung  bereits  mitergriflFen,  sei  es,  weil  er  in  ei 
diüuso  Geschwulstmasse  eingebettet  und  mit  derselben  dergestalt  verfilat 
ist,  dass  an  eine  Ausschälung  nicht  mehr  gedacht  werden  kann. 

Wenn  das  Oporationsterraiu  durch  die  Grösse  oder  durch  die  Lage 
der  Geschwulst  zu  sehi-  beschränkt   ist,    so  wird  man    sich   die  Arbeit 
wesentlich  erleichtem,  wenn  man  im  äusseren  Augenwinkel,  dm^ch  einen 
kräftigen  Horizontalschnitt,  dio  Lidspalte  verlängert,  nöthigenfalls  sowei 
bis  der  knöcherne  Urbitalrand  freigelegt   ist.     Dem  Eindringen  in  dii 
Tiefe  der  Orbita  steht  alsdann  von  hier  aus  kein  Hindemiss  mehr  im 
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Wege.  —  Demnächst  wird  in  der  oberen  und  unteren  Uebergangs- 
t'alte  der  Sclinitt  soweit  verlängert,  bis  der  Finger  in  die  gemachte 
Oefihung  eindringen  kann.  Selten  ist  es  erforderlich,  das  Operations- 
gebiet noch  ausgiebiger  frei  zu  legen.  Will  nuin  iibcr  doch  sieh  noch 
freieren  Kaum  schaffen,  so  verlängert  man  den  Endpunkt  des  Horizontiil- 
schnittes  in  verticaler  Richtung  bogenftrmig  nach  oben  und  median- 
wärts,  und  präparirt  das  obere  Augenlid  bis  an  den  fiberen  ürbitalrand 
los,  um  auch  diesen  völlig  freizulegen  (vergl.  pitg.  440). 

Die  HerauHschälung  des  Tumors  soll,  soviel  wie  möglich  mit  dem 
Pinger,  mit  dem  Skalpellstiele  oder  mit  stumpfen  Haken,  so  wenig  wie 
möglieh  mit  schneidenden  Instrumenten  voUfidu-t  werden;  die  Blutung 
wird  geringer  und  mau  hat  zugleich  eine  bessere  Controlle  hinsichthch 
etwaigen  Zurlickbleibens  kleiner  ffeschwidstreste.  Inzwisclien  sind  die 
Tnnjoren  nicht  immer  von  solcher  Beschaffenheit,  dass  eine  Heraus- 
schälung mittelst  des  Fingers  oder  mittelst  stumiifer  lustnimente  unter 
allen  Umstünden  möglieh  lileibt. 

Wenn  die  Unmöglichkeit  einer  Schonung  des  Bulbus  nicht  von 
vornherein  auf  der  Hand  liegt,  so  wird  man  in  der  Regel  dessen 
Erhaltung  zu  versuchen  bemüht  sein,  d.  h.  man  wird  versuchen,  die 
Geschwulst  neben  und  hinter  dem  Bulbus  hervor-  und  herauszuziehen, 
ohne  denselben  zu  verletzen.  Zuweilen  gelingt  dies  über  Erwarten 
leicht,  zumal  wenn  die  Geschwulst  feste  Consistenz  hat;  in  anderen 
Fällen,  wenn  die  Geschwulst  weich,  brüchig,  leicht  zerdrlickbur,  und 
besonders  wenn  sie  mit  den  iTuskebi  des  Augapfels  oder  vielleicht 
sogar  mit  dem  Seluierven  eng  verfilzt  ist,  wird  man  sich  vergeblich 
bemühen,  alle  Geschwulstreste  ohne  Beschädiginig  des  Augapfels  zu 
«itfemen.  In  soleheu  Fällen  ontschliesst  man  sich  oft  erst  nachträg- 
lich, und  zwar  während  der  Operation,  zur  Mithorausnahme  des  ganzen 
Auges.  Da  die  nachträgliche  Entfernung  des  Augapfels  keine  an- 
deren Nachthoile  nach  sich  zieht  ald  etwa  eine  geringe  Verzögerung 
der  Vollendung  der  <  Operation ,  so  ist  diese  Verzögerimg,  Jiacli  den 
Regeln  der  Kunst,  um  so  eher  zulässig,  als  die  vollkommen  geuaue 
Diagnose  des  Verhaltens  einer  Orbitalgeschwulst,  in  Bezug  auf  ihre 
ConsiBtenz  und  in  Bezug  auf  ihren  Zusammenliang  mit  den  Anhängen 
des  Auges ,  allgemeiidiin  als  mnnöglich  betrachtet  werden  darf.  — 
^othwendig  und  zugleich  klug  ist  es  daher,  dem  Patienten  keine  Hoff- 
nungen in  Bezug  auf  die  Möglichkeit  der  Erhaltung  seines  Auges  zu  er- 
regen; es  ist  vitjlmehr  rathsam,  sich  der  Einwilligung  des  Patienten  in 
«lie  eventuelle  Exstii-pation  des  Auges  im  Voraus  zu  versichern.  Während 
der  Operation,  die  ohnehin  unter  Chloroformnarkose  zu  vorrieliteu  ist, 
kann  sich  der  Arzt  keine  weitergehenden  Concessionen  von  seinem  Pa- 
tienten erbitten,  sondern  muss  rücksichtslos  nach  bester  Einsicht  handeln. 


Die  Periost -Exstirpalion. 


^^  iienien 

^H  Langcubeek  hat   in   einigen  Fällen   (4  oder  5  Mal),   wenn   die 

^m  Geschwidstmasse  irgendwie   mit  der  Orbita  verwachsen  gewesen,   die- 

^H  selbe  mit  dem  Periost  aus  der  Orbita  herausgeschält;  doch  hat  er  über 

^B  dies  Verfahren  Nichts   veröffentHcht.      Dagegen   giebt  Maurice  Col- 
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lis*)  eine  ausführlklic  Bo8chi"eibung  seiner  schon  seit  vielen  Jahren  anj 
wendeten  MethoJo  der  Periost-Exstirpation  maligner  Orbitalgeschwülst^ 
Im  Wesentlichen  verlängert  CoUis  die  Augenlidspalto  nach  au&se 
90  weit,  dasa  durch  das  Auseinanderhalten  der  AugenUder  der  ganz 
Knochenrand  der  Urbila  zugänglich  wird.  Ein  starkes  doppelschneidige 
Messer  wird  nun  durch  die  obere  Uebergangsialte  der  Conjunctiv^ 
bis  auf  den  Knochen  durchgcftlhrt,  das  Periost,  welches  am  Rande  de 
Ürbita  sehr  fest  mit  dem  Knochen  voreinigt  ist,  wii-d  losgelöst 
das  Messer  sorgfaltig  zwischen  demselben  und  dem  Knochen  durch-' 
gcfülirt.  Weiter  Tiach  hinten  ist  die  Verbindung  weniger  innig  und 
mitliin  die  Lostrennung  leichter.  Sobald  am  Orbitaldache  die  Los- 
löBung  hinreichend  gross  ist,  wird  eine  krumme  Sclieerc  durchgeführt,, 
um  die  Muskclansätze  und  den  Sohnerven  mit  derselben  zu  durcl 
schueideu.  Hiernach  ist  es  Iciclit,  das  Auge  mit  der  (xeschwulst  her 
vorzuziehen  und  mit  dem  anhängenden  Periost  von  der  Urbila  Ic 
zulösen. 

in  einer  etwas  anderen  Weise  verrichtete  Snellen**)  die  Ope 
ration,  indem  er  einen  dem  (Jrbitalrande  entsprechenden  Hautschnit^ 
etwa  10  mm.  unterhalb  der  Karunkel  begann  und  kreisförmig  bis 
dieselbe  Entfernung  oberhalb  der  Karunkel  um  das  Augo  henimfilhrt« 
Der  ganze  so  umgchnitteue  Hautlappen  wurde  lospräpai'irt.  Nochq 
dem  auf  diese  Weise  der  Zugang  zur  Orbita  biosgelegt  war,  schält 
Sucllcn  die  Geschwulst  mit  dem  Periost,  von  aussen,  oben  und  unt 
in  die  Tiefe  der  Orbita  eindringend,  los,  durchschnitt  dann  mit  de 
krummen  Scheerc  den  Sehnerven  und  die  Muskelursprünge ,  und  zoj 
nun  den  Orbitahnhalt  licrvor,  indem  er  ihn  nusenwärts  umscldug  und 
von  der  Innenfläche  der  Augenlider  sorgfältig  loslöste.  Nachdem  die 
Blutung  gestillt  und  die  leere  Orbita  mit  Charpie  angefiUlt  war,  wurden 
die  Augenlider  wieder  in  ilu'e  natürliche  Lage  gebracht  und  der  Haut^ 
achnitt  durch  etwa  zwölf  Nähte  vereinigt. 


Die  Enucteation  des  Augapfels. 

Die  ersten  Principien  dieser  Operationsmethode  verdanken  wir 
Bemühungen  O'Ferall's  in  Dublin. 

Früher    wurde  —  wenn    es    ertoriterlicli    war  —  der    ganze   Aaj 
apfel  mit  allen  Muskelaidiängen  au»  der  Augenhöhle  herausgenomme 
d.  h.  er  wurde  exstirpirt.    Diese  Operation  wird  aber  jetzt  nur  be» 
behalten,   wenn  Tumoren  der  Orbita  solchergestalt  mit  dem  Augapfel 
verwachsen  sind,  dass  eine  Erhaltung  der  Augenmusculatur  nicht  meh 
möglieh  ist. 

Die  mit  dem  Namen  Enucleation  bezeichnete  Operationsmothode  unt 
scheidet  sich  dadurch  von  der  Exstirpation,  dass  der  Augapfel  bei  ersteroi 
mit  Schonung  der  Augenmuskeln,  gleichsam  aus  der  Tenon'scheu  K»f 
herausgeschält  wird;  sie  hat  den  Vortheil,  dass  sie  leichter  ausfuhrt 


*)  On  Ihp  rliagnosis  and  trealtnent  ot  Cancer  and  Ihe  tumours  anulo^us   to 

Loiüdon  1864.  pag.  67. 
**)  H.  Grevc.    Over  gezwellpii  in  hei  Oog.  pag.  68.    ülrpcht  1866. 
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ist,  und  diiss  aie  ein  mit  den  Augeiiuiuskeln  in  Verbindung  Btebendea 
Narbengewebe  zurückläsat,  wckhes  das  Einlegen  eines  künstlichen 
Auges  aehr  wohl  gestattet  und  welches  dem  Zuge  der  Jliiskelii  noch 
gut  genug  folgt,  um  wenigstens  einige  associirte  BewegHchkeit  des 
künstlichen  Auges  zu  crlaubön. 

Die  Operation  kann  in  tuni'  verschiedene  Acte  zerlegt  werden: 

1)  die  Conjunetiva  und  ilas  subconjuuctivale  Gew^ebe  bis  auf  die 
Sklera  wird  rings  um  die   Hornhaut  Jiu-chsehnitten ; 

2)  die  vier  geraden  Augenmuskeln  werden,  ganz  ähnlich  wie  bei 
der  Schieloperation,   dicht  an  der  Sklera  losgelöst; 

3)  das  lockere  Bindegewebe  zwischen  der  Tenon 'sehen  Kapsel  und 
dem  Äugapfel  wird  getrennt  und  endlich 

4)  wird  der  Sehnerv  «lurchschnitten.  —  Hiemach  bleibt  mir  noch 
übrig 

5)  den  Augapfel  hervorzuziehen  und  die  Ansatzpunkte  der  beiden 
schrägen  Augenmuskeln,  sowie  etwa  noch  anhaftendes  Bindegewebe, 
gänzlich  abzutrennen. 

üeber  diese  lUnf  Acte  |jleibt  uns  noch  einiges  Ausfuhr] ichere  zu 
bemerken. 

1)  Nachdem  der  Patient  in  geeigneter  Weise  gelagert  und  chloro- 
formirt  worden,  und  nachdem  durch  die  Assistenten  beide  Augenlider 
—  am  besten  durch  solide  Aiigenlidhalter  —  fixirt  sind,  beginnt  der 
Operateur  den  circulären  Conjunctivalschnitt  von  der  Nasenseite  und 
fUlirt  denselben,  nachdem  er  den  conjiuictivalen  Einschnitt  ganz  wie 
bei  der  Schich>pRrntion  gemacht  hat,  beim  linken  Auge  zuerst  nach 
oben,  beim  rechten  zuerst  nach  unten  weiter,  bis  er,  nacii  ringfiiriniger 
Umschueidung  der  Hornhaut,  wieder  auf  die  ursprüngliche  Einschnitts- 
stelle zurückgekehrt  ist.  —  Der  Schnitt  wird  mit  einer  schwach  ge- 
krUmmten,  stuuipfspttzigen  Scheere  gemacht;  er  soll  möglichst  tief 
bis  an  da»  eigentliche  Skleralgewebe  durchgeführt  werden  und  dem 
Hornhautrande  ziemlich  nahe  verlaufen.  Je  näher  man  .^ieh  dem  Honi- 
hautrande  hält,  vnti  so  geringer  ist  in  der  Kegel  die  anfängliche 
Blutimg;  je  weiter  mau  sich  von  demselheu  (jntfernt,  um  so  leichter 
wird  die  nachträgliche  Erfassung  der  iluskelinsertionen. 

2)  Die  Durchschnoidungder  vier  geraden  Augenmuskeln  wird  genau 
ebenso  und  mit  denselben  Instnimenten  ausgeführt  wie  bei  der  Schiel- 
operation (vergl.  pag.  374  u.  f.);  sie  bedarf  daher  hier  keiner  aus- 
ftihrhchen  Beschreibung.  Man  durchschneidet  zuerst  den  Muse.  rect. 
intern.,  dann  den  oberen,  dann  den  unteren  und  endlich  den  Muse. 
abducens.  Man  kann  auch  —  vvenn  man  es  vorzieht  —  den  Muse,  ab- 
duccns  vorläufig  noch  undurchschuitton  lassen. 

Nach<lem  dies  geschehen,  und  nachdem  die  Augenlidhalter  bei 
Seite  gelegt  worden,  erfasst  man 

3)  den  Augapfel  mit  einer  Jlusenx'schen  Pincette,  zieht  ihn  mög- 
lichst weit  gegen  die  Schläfenseite  hervor,  und  dringt  mm  mit  einer 
gröBseren,  gebogenen  und  vorne  abgerundeten  Scheere,  deren  Conca- 
vitiit  gegen  den  Augapfel  gewendet  wird,  an  der  Nasenseite  in  die 
Tiefe,  indem  man  das  etwa  noch  iiindernde  lockere  Bindegewebe  mit 
der  Spitze  der  geschlossenen  Scheere  zur  Seite  schiebt  oder,  erforder- 
lichen Falles,  durclischneidet. 

Zchendcr,  Augenheilk.    U.  Bd.    B.  Aufl.  29 
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4)  Am  Sehnerven  angelangt,   öffnet  man  die  ScLeere  und  durc 
schneidet  deuäelbcn,  mit  eiuum  einzigen  Schnitt,  dicht  am  Atigwpfel. 

Um  den  3.  und  4.  Act  zu  erleichtern  und  um  zu  vermeiden, 
hierbei   versehentlich   ein  völlig  erweichter  Bulbus   etwa  angoschnitt 
■wird,  hat  v.  Wclz  einen  „Enucleatinns-Ltiffel"   construiren  lassen,  eu 
löfielurtiges  Listrumeiit,  welciiea  unmittelbar  am  Bulbus  entlang  in  di 
AugeuJiühle  eingetulirt  wird,    und  welches  mit    seiner  Einkerbung    den 
Sehnei'veu  gleichsam  eintjiugt,    so  daas  die  au  der  Aussenseite  des  In-_ 
Btrumentes  gelllhrte  Scheero  den  Augapfel  nicht  berühi't  und  den  Sei 
nei'veu  schliesslich  mit  Leichtigkeit  imd  Sicherheit  auffindet. 

5)  Xmnnehr,  nachdem  der  Sehnerv  durchschnitten,  lässt  sich  d« 
Augapfel  ohne  Gewalt  ganz  aus  der  Augenhöhle  hervorziehen,  mid 
bleibt  nur  übrig,  die  letzten  schwachen  Anheftungeu,  die  beidel 
schrägen  Augenmuskehi, .  und  —  wenn  er  noch  nicht  durchschnitten 
war  —  den  äusseren  geraden  Augenmuskel  abzutrennen. 

Man   dtu-chschncidet    die    Muskeln    nahe    an    ihrer    Insertion,    nm 
möglichste    Beweglichkeit    des     zurückbleibenden    Narbengewebes    — 
einen  Stumpf  kann  man  es  kaum    nennen  —  zu  erhalten    und   hiermit 
die   gllnstigsteu    Cliauceu    tiir    Eiidegung    eines    kiinstlichen    Auge* 
gewinuen.    —    Die  Blutmig    ist    in  der  Kegel  nicht  gefahrüch ;    sie  ei 
fordert  selten  oder  nie  die  Unterbindimg  irgend  eines  Gefassstämmchena 
Nach  Volleudimg  der  Operation  reinigt  und  kllhlt  man  die  Augenhöhle 
mit    einem    in    kaltes  Wasser   getaucliteii  Schwamm  so   hinge,    bis  das^ 
Bluten  aufhört,  oder  dueh  nur  noch  in  sehr  massigem  Grade  fortdauert. 
Nunmehr  wird  die  Höhlung  mit  etwas  Uharpie  ausgestopft,  fhe  Augen- 
lider  geschlossen   und    über   dieselben    ein  Charjiiepolster   ausgebreitet 
welches  mit  einer  dünnen  Oompresse    bedeckt  und  durch  einen  mässiji 
angezogenen  Druckverband  zusammengehallgn  wird. 

Der  Verband    wird    erst    nach    zwei  Tagen    erneuert,    wenn    nicht 
etwa  besondere  Umstände  eine  frühere  Erneuerung  nothwendig  machen. 
Die  Eiterung  pflegt  unbedeutend  zu   sein.     Nacli  acht  bis  zehn  Tageul 
ist  die  Heilung   vollendet    und   der  Patient  kann   aus   der  BehaudluBgJ 
entlassen  werden.  —  Mit  der  Eiulegung  eines  kiinstlichen  Auges  wartet 
man    gerne    noch    einige   Monate,    jedenfalls    aber    so    lange,    bis    allal 
Reizsyraptomo   gänzlich    verschwunden    sind;    ein    zu    früh    cingelegtesj 
klmsttiches    Auge    kann    leicht    sympathische    Reizerscheinungen    herA 
vorrufen. 


Die  Enucteo-Dissection. 

Unter  der  Benennung  Enucleo-Dissection  des  Augapfels  hat  Sichel*) 
eine  Methode  partieller  Augapfel-Rcseetion  empfohlen,  die,  wie  er  bereit^] 
willig  zugiebt,  in  einem  Falle,  ungetlihr  gleichzeitig  und  fast  ganz  iu  de 
selben  Weise  wie  von  ihm  selbst,  von  llöring**)  ausgeführt,  und  frühe 
als  von  Ulm  beselunebon  worden  ist. — W'eun  nämlich  durch  irgendwelche 
Verwachsungeu  oder  durch  vorhandene  Tumoren    die  Durchschneiduiij 


•)  Aniialts  .l'Oculislique.     Tniiie  LVIII.  pag.  56.  1867. 
•*)  Uliii.  Moa.-Dl.  f.  Äugenluilk.  Jalug.  I.  pag.  21'J.  18l)3. 
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sämmtliclier  Augenmuskeln,  ao  wie  Bie  bei  der  Emicleation  vorgenommen 
werden  soll,  nicht  inöglicli  ist,  dann  empfielilt  »Sichel,  wie  er  es  ifi 
einem  von  ihm  mitgethcilten  Falle,  wu  wegen  melanntisclier  Geschwulst- 
bildungen  der  31.  rectiis  extern,  nicht  diUThsi-hiiitteii  werden  kuiuite, 
gethan  hat,  —  die  Lidsjialtenotftiung  zn  erweitern,  alles  Krankhafte  zu 
disseeiren  mid  schiiesslich  den  Sehnerven,  soweit  wie  möglich  nach 
hiuteji,  zu  durchschneiden.  —  Jlit  der  Durchschneidung  der  drei  geraden 
Augenmuskeln  war  die  0]>eratiün  begoimen  worden;  der  Augapfel 
konnte  daher  schlicBslich  .■sehr  leiclit  aus  der  Augenhöhle  hei-vor- 
gezogen  werden. 


VII. 
Die   Basedaw'sche  Krankheit. 

Das  CLarakteristische  der  Krankheit.    Historisches.    S}'nij)toiue.    Zur  palhologiscLeu 
Anatomie.    Aetiologie.    Behandlung. 

Eine  eigenthlimliche,  in  dem  Zusammenhange  ihrer  Symptome  sehr 
räthselliafte  Kranklieit  bildet  der  exophthalmiache  Kropf  oder  die  sogen. 
Basedow 'sehe  Krankheit. 

Das  Charakteristische  derselbeu  besteht  in  dem  gemeinsamen 
Auftreten  von  Exuphthalmie,  Hypertrophie  der  Schilddrüse  imd  be- 
schleunigter Herzaction,  wobei  jedoch  der  Herzklappenschlusa  voll- 
kommen normal  sein  kann. 

Historisches.  —  Die  Auftnerksamkeit  wurde  in  Deutschland  zuerst 
im  Jahre  1840  durch  Basedow*),  Arzt  in  Morseburg,  auf  diesen 
Krankheitszustand  hingelenkt;  doch  ist  ziemlich  gleichzeitig  auch  in 
England,  dmxh  Graves**),  auf  den  eigenthiünlichcn  Syraptomen- 
complex  aufmerksam  gemacht  worden.  Auf  Trousseau's  Verlangen 
sollte  deshalb  die  Krankheit  mit  dem  Namen  „Mahidie  de  Graves"  be- 
nannt werden.  Wenn  es  aber  an  sich  schon  nicht  besonders  nach- 
ahmuugswih'dig  erscheint,  den  Namen  Jiers'orragender  Männer  an  ge- 
wisse Erkrankungen  und  Gebrechen  des  menschlichen  Körpers  anzu- 
knüpfen, so  ist  e»  in  diesem  specielleii  Falle  um  so  weniger  empfehlens- 
werth,  als  es  schwer  sein  dürfte,  denjenigen  Namen  herauszufinden,  dem 
diese  Ehre  am  luibestreitbarsten  gebührt.  Einige  ältere  Autoren  sind 
ohne  Zweifel  auf  den  eigenthümlicben  Symptomencomplex  schon  früher 
aufmerksam  gewesen ;  die  essentielle  Zusammengehörigkeit  ist  aber 
erst  später   erkamit   worden.     Basedow  hat  nur  vier  hierhergehörige 


•)  (lasper's  Wochenschr.  13  und  H;  nueh  40.   1840. 
•*)  On  clinical  mediciiie.    1840. 
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Krankheltstiilly  publicirt,  donnoch  gebillirt  ihm  —  uach  Virchow's  An-' 
sieht  —  das  Verdienst,  die  Goachichte  des  Leidens  zuerst  am  Vollstän- 
digsten gegeben,    und   zu  seiner  Kenutniss  am  meisten  beigetragen  zn 
liaben,    imd  Hirsch  glaubt  ebenfalls,    dass  die  Krankheit  deshalb  mit 
Recht  den  Niimen  der  Basedow'sclien  Krankheit  verdiene. 

Von    anderer    Seite  wird    dagegen    behauptet,    dass   Stokes   und' 
Henry  Mkrsh    die   eigenthUmÜL-he  Augenaffection   bei    dieser  Erkran- 
kung zuerst  beachtet,  und  dass  Begbie  —  wenigstens  in  England  — 
der  Erste  gewesen,  welcher  die  tlntität  der  Erkrankung   erkannt  und] 
eine  Theorie  ihrer  Entstehung,  %vic  aucJi  einen  Ileilplan  für  ihre  tbera- 
peutisflie    UiduiinlJung    aufgei^tcllt    habe;    die    Krankheit    verdiene    alao 
ebüusuwuhl  den  Namen  von  Begbie  oder  Stiikes  zu  tragen,  wie  den- 
jenigen von  Graves  oder  Basedow.    In  der  That  ist  aber  in  England 
und   Frankreich   der   Name  Matadie  de  Graves   ebenso   gebräuchlich,! 
wie  bei  uns  der  Name  Basedi.iw'selie  Krankheit;  wir  haben  daher  keinj 
Bedenken  gefunden,  den  bei  uns  einmal  eingebürgerten  Namen  unver-l 
ändert  beizubehalten. 

xVni  i^jiiitL'steii  erfaielt  man  in  Frankreich  Nachricht  von  der  in  Rede! 
stehenden  Krankheit.    Dort  war  es  Charcot,  welcher  im  Jahre  1850|f 
der  fcjocidte  de  biidogie  Mittlieilung  des  ersten  in  Frankreich    beobach- 
teten und  erkannten  Falles  machte. 

Symptome.      l>ie    drei    Ihuiptsymptome    der    Ki-ankhcit    sind,    wie ' 
oben  gesagt  wurde: 

1)  Die  Steigerung  der  Ilerztbätigkeit.     Dieselbe  manifestirtj 
sich  objeetiv  dureJi  starke  Palpitationeu  des  Herzens  und  subjectiv  durchJ 
das  Gefühl  von  Bcklemnnmgen.    Die  Herz-Pulsationen  erschüttern  zu-I 
weilen  die  Thoraxwand^  und  zeigen  sich  sehr  auffallend  in  den  grossea] 
arteriellen  Getassen,  be.sonders    in  den  Carotiden,    zuweilen    aber  auch] 
in  der  Subclavia  und  in  der  Baucliaurta ;  dagegen  fühlt  man  den  Pulal 
der  kleineren  Arterien,  besonders  der  Art.  radialis  nur  klein  und  weichJ 
und    gewöhnlich    sehr    fretjuent.     Die    Zahl    der   Pulsschläge    in    eine 
Minute  wird    im  Mittel    auf  112  l>i3  120  angegeben;    sie  soll  aber  im' 
Maximum  sogar  auf  IGO  (Trousseau)    auf  2tK)    (Graves)    und  noch 
darüber  steigen  können. — •  Dii'  physikalisehi'  Untersuchung  des  Herzen« 
ergiebt    gewijfmlich     ein    negatives     IJesultat.      Erst     später    und    in 
weiteren  Verlaufe  der  Kranklieit  bemerkt  man  gemeiniglich  eine  Haum-j 
vergrösserung  der  Herzdiimpfung   und    zuweilen    auch  llngleichmäsaig- 
keiten     im    Kythmus,    sowie    Mangel    an    Keinhoit   der    Herztöne.     In 
acht  Fällen,    welche    A.  v.  Graefe    be(jbachtet    hat,    war  weder    ein« 
Volunizunahme    des  Herzens,    noch    waren    sonstige    Klappenfehler 
coustatiren;    vielmehr    beschrankten    sieh    ilie   Symjitome   auf  die    vef 
mehrte  Zahl  der  Herzcontractiouen,    auf  einen    stärker    fühlbaren, 
weilen    auch    weiter    verbreiteten    Herzstoss    und    auf   leichte   blaseii<] 
Geräusche  üln-r  der  Aorta.     Die  sidijectiveu  Beschwerden  der  T 
beridjten  auf  Br'klemmuiigen  und  auf  dem  Gefühl  von  Herzpalpi  • 
Begbie  behauptet,   dass   die   sichtbaren    und  hörbaren  Pulsationen    ii 
ganzen  arteriellen  System,    sowie  die  Störung  der  Herzaction,   aU  dii 
coustantesten  Symptome  dos  Leidens  zu  betrachten  sind. 

Die  Temperatur  steigt   zuweilen    wohl   um    einige  Grade,  jede 
nicht  ganz  eonstant. 
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Trousseaa  Iiobt  noeli  fiervor,  tlass,  wegen  Asthenie  der  vaso- 
motorischen Nerven,  eine  ieiclitere,  schnellere  iiiul  länger  «lauernde  Au- 
t\Uhujf;  der  Capillargefiisse  beohaehtet  wird.  Weim  man  eine  beliebige 
Hfiutstelle  80  lange  reibt  bi»  sie  roth  wird,  so  bleibe  diese  Köthe 
wohl  ein  bis  zwei  Mbiuten  lang  unverändert,  länger  jedenfalls  als  sie 
nnter  normalen  Verhiiltnissen  roth  bleiben  würde. 

2)  Die  Schilddrüsenansehwellung  ist  selten  bedeutend,  mei- 
stens ist  sie  gleichmiissig  nnd  beiderseitig,  seltener  tritt  sie  in  unregel- 
mässiger  Form  aui';  niemals  oder  nur  höchst  siuanalimsweise  *)  en-eicht 
sie  eine  sehr  beträchtliche  Grösse.  Die  Beschwerden  des  Kranken 
können  aus  der  Grösscnzimahnie  der  8tnjma  niclit  erklärt  werden, 
wie  denn  auch  andererseits  eine  höchst  hedeutende,  die  Circulation 
nnd  die  Respiration  wesentlich  beeiiitriiclitigeude  Sti'uma  die  übrigen 
Symptome  der  Baseduw'schcn  Krankheit  durchaus  nicht  nothwendig 
zur  Folge  hat.  Die  Geschwulst  ist  meistens  derb  und  schwirrt  iso- 
chronisch mit  dem  Carotidenpuls  (Struma  aneurysmatica).  In  solchem 
Falle  sind  immer  auch  GetassgerUusche  hörbar;  nach  Begbie  kommen 
dieselben  constant  vor. 

3)  Die  Exophthalmie  ist  gewöhnlich  doppelseitig;  sehr  otl  ist 
sie  aber  auf  einer  Seite  beträchtlicher  als  auf  der  anderen.  In  einem 
Falle  (Archibald  lieitii)  bestand  viele  Jahre  lang  Protrusion  des 
linken  Augaptijla,  bis  endlich,  zwei  Tage  vor  dem  tödtlichen  Ende, 
auch  das  andere  Auge  in  ebenso  hohem  Grade  bervorgotriebcti  wurde. 
Die  Exophthalmie  ist  nicht  immer  sehr  bedeutend;  gewöhnlich  treten 
die  Augen  nur  wie  Glotzaugen  aus  der  Orbita  hervor.  Zuweilen,  und 
zwar  durchaus  nicht  ganz  selten,  erreicht  sie  aber  einen  so  liohen  Grad, 
dass  die  Augeidider  gar  nicht  mehr  geschlossen  werden  können  und 
dass  die  Lidspalte  beständig  um  6  bis  &  mm.  klaft't.  Bei  gleichzeitiger 
Körperabmagerung  gewinnt  dadurch  der  GeBichtsausdnick  ein  widerlich- 
unangenehmes  Ansehen.  Es  ist  beachtenswerth,  dass  die  Injection  der 
Conjunctiva  und  die  Gefahren,  welche  der  blossgelegten  Hornhaut 
drohen,  im  Allgemeinen  geringer  sind  wie  bei  ähnlichen  Zuständen 
aus  .anderer  Ursache.  Nichts  desto  weniger  sind  einzelne  Fälle  be- 
kannt geworden,  in  denen  Ilornhauttrilbung  nachfolgte,  oder  (einmal) 
sogar  Hornhautgeschwüre  mit  Perforation  und  nachträglicher  Panoph- 
thahnitis  entstand,  in   Folge  deren  das  Auge  zerstört  wurde. 

kStruma  und  Exophthalmie  können  zuweilen,  wenn  auch  vielleicht 
nur  ausnahmsweise,  auf  einfacher  Erweiterung  und  Ueberfüllung  der 
Getasse  beruhen.  Man  hat  wenigstens  constatirt  (L.  GemUndt^, 
dass  während  des  Lebens  eine  sehr  bedeutende  Anschwellung  der 
SchUddrtisc  und  beträchtliches  Hervorstehen  der  Augapfel  vorhanden 
war,  wovon  nach  dem  Tode  keine  Andeutung  mehr  aufgetunden  werden 
komite**). 

Als  fernere  begleitende  Symptome  bemerkt  man  zuweilen  noch 
Acconmiodationsstörungen,  Muskellähmungen  und  Diplopie,  Lichtscheu 
und  Verminderung    der    Sehschärfe,    sowie    eine   sehr   eigeuthiimliche 


•)  Prael.    Archiv  f.  Ophlhnlmol.  B.I.  III.  Abtb.  2.  pag.  282.    Berlin  1867. 
*♦)  Memorobilieu  Jnlirg.  .\.  Lief.  8.  pa;;.  lCi9.    1865. 
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Störung  iu  der  Bfwi'gung  des  oberen  Augenlids.     A.  v.  Graefe  ver-^ 
sichert  niimlieli  beobaehtet  zu   haben,    dass,    während    unter    normalen 
Verhältnissen    das    obere   Augenlid    sich    senkt,    wenn   der    Blick   nach 
unten  f,'ertelitot  wird,  Ijoi  den  an  Basedow'schcr  Krankheit  Leidenden 
dieses    phvsiologiscii    gleiclizeitige    TIerabäinken    des    oberen    Augenlid« 
uud    dr-r  V'isirebene,    schon    bei    niiisisiger   Exophttiahnic,    vollkommen  J 
ausbleibt.     Die  Erklärung  dieser  Iiuicrvationsstörung  ist  vorläufig  noch.^ 
hypothetisch.  Jlüglichci-wcise  ist  besonders  der  vom  Sympathicus  inner-j 
virtc  Theil    des  M.   levator   afficirt,   welchen  Heinrich   Jliiller  nach-j 
gewiesen,    und  durch  welchen    nacii    dessen  Veniiuthung,    die    Lidb«-^ 
wegungcn,    welche   die  Hebinig    iind  Senkung    des    Blickes    begleiten, 
regulirt  werden.     Ho  viel  ist  gewiss   und  ist  mit  genügenden  Gründen 
dargetlian    worden,    dass    es   sich    hier   um    eine    Innervatiousanomaliol 
handelt,  und  nicht  etwa  um  eine,    durch  die  Protrusion    des  .\ugapfeUj 
liervorgerufonc    Erscheinung.       Auf    die     unvollkommene     Bedeckung  | 
der    Biilbusoberiläche,    welche    von    paralytiselieu    Zuständen    de»    ^I. 
levator   paljtcbr.    super,    herrührt,   hat   A.  v.  Graet'o   zu    wiederholten i 
Jlalen  aut'merksam    gemacht*).    Es  wird    hierdurch  ein    peinlicher  Zu-I 
stand   von    Trockenheit    und   Reizgeftllil   im  Conjunctivalsackc  hervor- 1 
gerufen,   welcher  die  Kranken  in   llberwiegond    grosser  Frequenz    zu-j 
nächst  den  Augenärzten  zulVthrt.    An  die  snccessive  Steigerung  dieser 
Beschwerden  schliessen  sich  dann  die  Ausdehnungen  der  Conjunctival- 
veuen    und    späterhin    die    Versehwärungs-    und    Verborkungs-Proceas* 
der  Hornhaut.   —  Die  Natur  dieser  Ilornhantaffection  ist  freilich  nicht 
allein  der  mangelnden  Bedeckung,  sondern  zugleich  einem  neuro-pars- ' 
Ivtischen    Zustande    der  trophischen    Ilomhautnerven    zuzusclireiben, 
ähnlich  jener  Affection,  welche  zuweilen  nach  Tjidms,  nach  Encephalitis 
und  anileren  schweren  Aiigemeinerkrankungcn  auftritt,  bei  welcnen  di«  < 
Sensibilität  der  Hornhaut  gleichfalls  unverändert  fortbesteht. 

Die  Ki-anken  zeigten  im  Uebrigen  verschiedene  Störungen  der 
Körperfunctionen,  znnnil  der  Ernährung;  insbesondere  wurde,  nebe« 
amlerweitigen  Verdauungsstörungen,  namentlich  Neigung  zu  Durchfallen 
und  zum  Erbrechen  oft  geruig  beobachtet.  Auch  Milzvergrösserimgen 
sind  von  einigen  Beobachtern  gefunden  woi'den.  Beim  weiblichen  G^  i 
schlechte  zeigten  sich  Unregelmässigkeiten  der  Menstruation  und  »JI- 
gemeine  Abmagerunp^.  Nach  längerer  Dauer  der  Krankheit  wurden  i 
die  Meisten  hydiopisch. 

Selten  trat  während  des  Kranklieitsverlanf<'s  erhebliche   Bessenmjr 
ein;  weit  öfter  zeigten  sieh  längere  Slillstaiid.<perioden.   (Jewöhidich  nahm] 
die  Krankheit  mich  kürzerer  oder  längerer  Dauer  ein  tödtliches  Gnde.i 

Pathologisch-Anatomisches.  Die  bisherigen  freilich  noch  nicht  sohrj 
zahlreichen  nnatoniischen  Untersuchungen  haben  im  Allgemeinen  kciiioT 
besonders  übereinstimmende  Thatsachen  erkennen  lassen. 

Dr.   Paul  **)  hat  die  Resultate  von  acht  ihm  bekaimt  gewordenen 
Leichcjnuntersuchunjjeu  zusammengestellt.    Hiernach  zeigte  sich  meistens] 
Anämie,  und  fanden  sich  häufig  liydropi sehe  ErgUsse  und  Abmagemng,] 


•)  Vergl.  z.  B.  Berlin,  kiin.  Woiliensfhi.  1867.  Nr.  31. 
••)  Berlin,  klin.  Wochensolir.  3.  Juli  1865. 
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zwoiinal  Apoplexie  und  einiuul  Pericarditw  und  Broridiitis  als  Todes- 
ursache ang^egeheii.  Das  Herz  wurde  nach  längerem  Bestehen  der 
Krankheit  meistens  erweitert,  eeine  Wandungen  verdünnt  und  morsch, 
die  Mitralkhippe  verselilusäuutahig  getunden.  Selten  zeigten  sich  die 
Herzwandungen  dicker  als  nurniid.  Das  F'ettpolster  der  Urhita  wurde 
bald  ln'j)ertriij)hisch,  bald  unverändert  gefunden.  Die  Schilddrüse  fand 
«ich  in  allen  Fiilien  vergrösscrt  und  g'elappt,  zuweilen  colloidhaltig,  zu- 
teilen durch  Einlagerung  harten  knirschenden  Bindegewebes  verdichtet. 

Nach  Virclnnv*)  darf  die  ytnnna  exophthainrica  in  Bezug  auf 
ihre  pathologisch-aimtouiisclie  Beschaflenheit  nicht  als  eine  bcstiuuute 
Varietät  des  Kri>pfes  betrachtet  werden;  vielmehr  zeigt  sich,  j,das8  zu- 
erst eine  blosse  iSchwellung  der  Drüse  vorhanden  ist,  welche  sich  zu 
wahrem  Kropf  ausbildet,  und  dass  der  Kropf  seine  gewöhnlichen 
Stadien  durcldäuft,  indem  er  von  massiger,  meist  ziemlich  gleichmäs- 
siger  Hyperplasie  zur  (iallert-  un<l  Oysteubildung  od<!r  zur  Bildmig 
fibröser  Indurationen  in  Knotenform  furtschreitet.  Da  aber  dieselbe 
Reihe  von  Veränderungen  bei  gewöhnlichem  Kröpfe  häufig  genug  vor- 
kommt ohne  dass  die  übrigen  Syuiptome  hinzutreten,  so  erscheint  es 
von  vorneherein  wahrselieinlieh,  dass  die  Veränderung  der  Schilddrüse 
als  ein  secundäres  Phänomen  zu  betrachten  ist." 

In  dieser  Beziehung  befindet  sich  die  klinische  Erfahrung  in  voll- 
kommener Uehereinstimnunig  mit  der  pathologisch -anatomischen  For- 
schung. Nacli  klini.scher  Erfahrung  steht  die  <irössonentwick<-hmg  der 
Drüse  und  die  Entstehungszeit  ihrer  Grössenzunahmo  durchaus  nicht 
ia  directom  Verhäitnisa  zu  der  Höbe  der  Krankheit  und  zu  ihrem  je- 
weiligen Entwickiungsstadium.  Am  allerwenigsten  ist  die  Annahme 
gerechtfertigt  (Piorry),  dass  die  vergrösserte  Sehiiddritso  durch  Druck 
auf  die  (retässe  und  N'^ervenstränge  (las  erste  Entstellungsmoment  der 
Krankheit  bilde.  Siebt  man  ja  doch  Kröpfe  der  colossalsten  Dimen- 
sionen, welche  nicht  die  mindesten  Symptome  Basedow'acber  Krank- 
heit hervorrufen ! 

Dass  der  Basedow'sche  Kropf  keine  Bpecifisehe  Eigenthümlichkeit 
zeige,  wird  von  Vircbow  dm-ch  eine  sehr  vollständige  Aufzählung  aller 
Sectionsre.sultate  nachgewiesen.  Es  fanden  sich,  wie  aus  dieser  Zu- 
sammenstellung hervorgeht,  Kröpfe  der  verschiedensten  Grösse  mit  und 
ohne  Cysten,  deren  Inhalt  bald  klare,  bald  gallertige  Flüssigkeit,  bald 
hämon'hagische  Kesiduen  enthielt.  Das  am  meisten  hervorstechendo 
Symptom  war  vielleicht  eine  st.'irkero  Entwickelung  der  (ietasse 
(Struma  aneurysmafica  »ive  Bronchocele  vasculosa).  Im  Zusammen- 
hange hiermit  steht  wohl  die  klinische  Beobachtung  eines  mehr  oder 
weniger  plötzlichen  An-  und  Abschwelleus  der  Struma. 

Am  Herzen  ist,  nach  Vircbow,  anatomisch  fast  in  allen  Fällen 
eine  Vergrössenmg,  meist  mit  Dilatation  gefunden  worden,  auch  wo 
die  Klapjicn  gesund  waren;  am  stärksten  war  dieselbe  am  linken  Ven- 
trikel. Die  Aorta  und  die  grösseren  Gefassc  waren  in  mehreren  Fällen 
atheromatös,  jedoch  keineswegs  immer.    Die  wesentlichste  Veränderung 


•)  Virchow,  R.   Ueber  die  Struma  pxophthalmica.   Die  krankhaften  Geschwülste 
ni.  Bd.  1.  Hälfte,  pag.  76  bis  83.     Berlin  1867. 
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an  den  Angfn  liegt  in  ileni  Fettgewebe  rler  Orbita,  welches  zuwpile 
hypertrophisch  wli-d,  meist  aber  wohl  nur  durch  liypcriimische,  nachj 
dem  Tode  leicht  verschwindende  Schwelhing  si^h  ausdeJint.  —  Reitb] 
fand  ausser  stark  gefiillten  Venen  eine  geringe  llenge  halbgeronnencn] 
Blutes  über  dem  Aogaptel  ergnssen.  v.  iJecklinghausen  fand  Fett-I 
metaniorphosi'  dfM*  Augenimi^rkclii. 

Aetiologie.  liestinimtc  ätiulogisdie  Anlinltspunkte,  von  denen  die 
Entstehung  der  Krankheit  iibzuhMten  wäre,  l.Tssen  sich  zur  Zeit  nicht  mitJ 
Sicherheit  angehen.  Man  hat  sie  fast  plötzlich  (in  einer  Nacht)  entstehen] 
sehen,  ungf^blieh  in  Fulge  von  Clemüthsbewegungen,  oder  mit  gleicli-j 
zeitiger  Cessation  der  Jlenstruation  zur  Zeit  di^r  Involution.  In  derj 
Mehrzahl  der  Fülle  entwiuki;!!  sie  sieh  aber  allinälig.  Man  hat  dio! 
Krankheit  ferner  beoiiaelitet  in  ßcghiitung  oder  als  niuthmaassliehc  Folgo 
anderer  Störungen,  win  z.  B.  nach  Diarrhöen,  Wcchselfiobern,  hydro-i 
pischen  Anschwellungen,  und  hat  sie  endlich  mit  Apoplexie  endigen] 
sehen;  ditch  bleibt  es  bei  allen  diesen  Zuständen  zweifelh.<ift,  ob  sie  al»! 
accessuriseli  zu  betrachten  sind,  oder  ob  sie  in  irgend  einem  caus4ilen] 
Zusannjic^iibange  mit  der  Hauptkraiikheit  stehen. 

Nach   den    bisherigen    statistischen  Vergleichungen    hat   sich    er-J 
geben,  dass  das  weibliehe  Geschlecht  der  Krankheit  in  ganz  besonders] 
vorwiegendem  Verhältniss  (wie  -i  zu  1,  nach  A.  v.  Graefe  sogar  wie 
6  zu  1)    unterworfen  ist.     Unter   47    voji  (ieigel    gesammelten  Fallet 
waren    nur  7  Männer.     Mooren  hat  unter  eirea  30,000  Augenkrankon 
die  Basedow 'sehe  Ivrankheit  nur  13  mal,  und  zwar  nur  Imal  an  eine 
Manne    zu   beobachten    Gelegenheit    gehabt.     Nach    A.   v,    Graofe'a 
Beobachtungen   sind,    hinsichtlich    des  Lehens   sowohl   wie   hinsichtlichl 
der  Augen,  die  Gefahren   der  Krankheit  fiir  Männer  weit   grösser  witjl 
fllr    Frauen.      Unter    14    Fällen    von   V'erschwärung    der  Augen,    die 
A.  V.  Graefe   bei   dieser   Krankheit    beobachtet   hat,    fanden   sich    bei- 
spielsweise 10  ^länner  und  nur  4  Frauen.  —  Auch  die  Unregelmässig- 
keiten   der  HerzaetiuH    —    nicht    allein    die    starke  Frequenz  —  traten,! 
bei  Männern   häufiger   und    in   höherem  Grade  hervor   als   bei    Francn.f 
Ueberhaupt  finden  sich  die  geringgradigen  Formen  der  Kraidchoit  faltA 
ausschliesslich  und  giir  nicht  einmal  so  ganz  selten  bei  Frauen. 

Die  Krankiieit  wird  vorzugsweise  in  dem  20.  bis  40.  Lebensjahre^ 
nur   selten   in    noch  höherem  Alter  beobachtet  (Troußseau,   StoUea);] 
indessen  kommt  sie  doch  auch   in  späteren   Jahren  vor.     Der  ältesto] 
Fall,  den  wir  zu  beobachten  Gelegenheit  hatten,   betraf  eine  Frau  vor 
mehr  als  60  Jahrf.n ;    der  jüngste  Fall,    dessen  Beschreibung  von   Ro- 
Bcnberg*)  mitgetheilt  wird,   bezieht   sich  auf  ein  7jähriges  Mädchen,! 
welches  wahrscheinlich  schon  seit  dem  Anfange  oder  seit  der  Mitte  d« 
6.   Lebensjahres  an  dieser  Krankheit  gelitten  hatte. 

Nach   (leägels**)  Zusanunenstelhmg  findet   sidi  der  Krankheits-' 
zustand  am  häufigsten  hei  jugendlichen  weihlichen  Personen,    während 
die    niänriliehen  Patienten  meistens  in  dem  vorgerückteren    Lebensalter.jj 
von   38   bis   55  Jalu^en   stehen,    und    —   wie  auch  A.  v.  Graefo   ver-;; 
sichert  —  sehr  viel  schwerer  befallen  werden  als  die  Frauen.  —  Na 


•)  Berlin,  klhi.  Wochenschr.  11.  60.  1866. 
♦•)  WOrzburg.    Me<l.  Zcilschr.  B<1.  VII.  Heft  2.  pag.  70  u.  f.     Wörzburg  1866. 


Die  B-.isedow'sche  Krankheit. 


457 


den  bislier  vorliegenden  Beobaclitungen  sind  es  keineswegs»  Kropf- 
gegenden, wo  die  Basodow'sche  Krankheit  vorzugsweise  häufig  vor- 
kuuimt;  vielmehr  bildet  die  8truina  exojihtlialmica  eine  der  wichtigsten 
Arten  des  sporudisolieu  Kro])i'es. 

Wenn  nun  weder  die  Schilddrüseiivergrösserung  noch  die  Herz- 
palpitationen,  noch  aueli  das  Aiigenübel  «1«  Ausgnii^'spnnkt  des  Base- 
dow'schen  Leiden»  bi;tiaclitct  werden  darf,  so  konnnt  man  fast  von 
selbst  auf  die  allgemein -fuuetionelleii  St<irungen. 

Schon  Basedow  hatte  die  Krankheit  als  eine  Kachexie  be- 
zeichnet, die  er  auf  verborgene  Skrophehi  oder  auf  anämische  Zustände 
xurilcktiihrte;  auch  jetzt  noch  weiss  man,  dass  Anämie  und  Cldorose 
jedenfalls  eine  wichtige  Bc»ielumg  zu  di('ser  Krankheit  haben,  und 
andererseits,  dass  eine  roborirende  Behandlungsweise  zuweilen  von  sehr 
wohlthätiger  Wirkung  ist. 

Wichtig  ist  in  dieser  Hinsieht  eine  Bemerkung  vonVirchow,  welcher 
bei  dieser  CJelegenheit  an  den  eigentliünilichen  Zusammenhang  zwischen 
Jodismus  und  Kropf  <Tinnert.  —  Jfan  hat  näniiich  beniiaclitet,  <lass  dem 
Jotlgebrauche,  unter  Abnahuie  der  Kro]ifg[-össe,  zuweilen  sehr  schwere 
Zufalle  naclifolgen.  Bomerkenswerth  ist  aber,  dass  bei  spontaner  Ver- 
kleinerung von  Kröpfen  ohne  Jodgebrauch  ganz  ähnliche  Symptome, 
besonders  Ilcrzpalpitatiimen,  beobachtet  werden.  Nun  könnte  allerdings 
die  Frage  entstehen,  ob  nicht  der  Jodismus  sowiJil,  wie  die  demselben 
wenigstens  annähernd  verwandten  Symptome  der  Based  o  w'schen 
Krankheit,  auf  solche  Weise  entstehen,  dass  die  Kriijifsubstanz  —  sei 
es  mit,  sei  es  idinc  Jodgebrauch  —  in  löslicher  Form  in  das  Blut 
übergeführt,  eine  Blutvergiftung  zur  Folge  hat,  welche  die  Symptome 
der  Kropfkachexie  herbeiführt.  —  Auch  zur  Beantwortung  dieser  Frage 
werden  noch  sorgfältiger  eingehende  Studien  nöthig  sein. 

Von  besonderem  Interesse  sind  endlich  noch  die  Verglcichungen, 
welche  zwischen  den  Symptumen  der  Based ow'sdicn  Krankheit  und 
den  Erscheinungen  nach  Durcbsclmeidmig  de»  Sympathicus  augesteUt 
worden  sind  *). 

In  der  That  schien  in  einigen  Fällen  der  Sectionsbefund  flli"  einen 
Erkrankungszuslauil  in  der  Bahn  des  Sympathicus  zu  argumentiren. 
Man  fan<l  iiiimlieh  bei  Basedow'scher  Krankheit  die  riauglicn  des 
Halssympatbicus  zuweilen  patlnplogüsch  verändert.  Li  einem  Falle 
(Trousseau)  fand  sich  eine  auffallende  Verdickung  und  Vergrösserung 
der  Halsganglien  des  Sympathicus;  man  glaubte  in  der  Tliat  hieniiit 
schon  den  eigentlichen  Sitz  des  Hebels  entdeckt  zu  haben.  Auch 
ieith**)  hat  eine  sehr  auffallende  Ganglienverdickung  beobachtet  und 


•)  Friedreich.    Dii' Krankheiten  iler  Ciicul;itiuiiw)r(ffiiie  in  Virchow's  Haiidhuch. 

*)  Me(i.  Times  .nii.l  G\iz.  Xr.  802.  11.  Nov.  1866.  In  .hesoin  Falle  fand  man  das 
mittlere  luid  in  tioeli  hi'ihereni  Grade  das  untere  Crf-rvical^riaifrliun  ,  lii'sonders 
linkerseits,  stark  verdiekt  nnil  knorpelliarl.  Unter  dein  Mikroskdfi  erkannte  man 
kaum  noidi  die  Nerven r'di reu  nnd  Zellen  in  den  mit  eini-r  (jrHiiulären  Masse 
erfQlllen  fJaniiMen,  welclie  im  Uelirii;eii  mit  tnl)erciilfl<  infiltrirten  Drüsen  die 
jfrCwste  Aehniiehkeit  verriethen.  Auch  der  Stamm  iles  .N'erven  war  verdickt. 
Recbterseits  dagegen  zeigte  sich  der  Nervenstamin  nnil  die  heiden  oheren 
Ganglien  normal,  während  das  untere  gleichfalls  verdickt  und  das  umgehende 
Zellgewebe  beiderseits  verdichtet  war.   Ausserdem  fand  sich  noch  eine  tnher- 
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aiisitihrlieh  mitgetheilt.  Dagegen  fand  v.  Recklinghausen  die  Hals- 
ganglien kaum  verändert,  ju  selbst  diiniK^r  als  normal,  ao  dass  also 
eine  cintaelie  Venliekuiig  jedentalls  nicht  als  constantor  und  essentieller, 
patlii'Ii)girteh-itiuitoiuisefR'r  Befund  gelten  kann. 

Vergleichen  wii-  hiermit  die  I.turchschneidungs-Experimcnte,  durch 
welche  au  Thicreu  die  Sympathiciisfnnction  sistirt  wird. 

Nach  Dtn'ehselnieidung  des  Hnlssympathicus  entsteht  ein  allge- 
meiner NaeldilSÄ  in  dem  l'onu»  der  Halsgefiisse  und  in  Folge  dessen 
Dilatation  der  Ketasae  mit  Hyperämie.  Zugleich  entsteht  aber  auch 
Verengerung  der  Pupille  luid  Verkleinerung  oder  Retraction  des  Bul- 
bus mit  Kunzeknig  der  ( Vinjuuetiva.  Wird  das  obere  Ende  des  durch- 
schnittenen llalssympathicus  galvanisch  gereizt,  dann  entsteht  Krwei- 
teritug  der  Lidspalte  und  der  Pupille  mit  Hervortreten  des  Augapfels 
aus  der  Orbita,  wobei  die  HaUgefasae  ttich  verengen.  Ein  Theil  der 
Erscheimuigen  der  Baaedow'sclieu  Krankheit,  nändiih  die  Anschwel- 
lung der  Thyreoidea,  liesse  »ich  also  auf  einen  der  iSympathicusdurch- 
Bchneifhuig  analogen  Vorgang  zurüektVdireu,  während  die  übrigen,  und 
zwar  speciell  die  am  Auge  beobachteten  Symptome,  vielmehr  mit  der 
galvanischen  Reizung  des  oberen  !SympathicU:<-Ende8  einige  Aehulich- 
keit  haben. 

Die  von  H.  Mtiller*)  zuerst  entdeckteji  glatten  Muskeln  au  den 
Augen  des  Älenschen  imd  der  Säugethiere,  welche  in  der  Membrana  orbi- 
talis  sich  finden,  wirken  ohne  Zweifel  als  Antagonisten  der  den  Aug- 
apfel in  seine  Höhle  zurückziehenden  Muskeln  (Musculus  retractor  luid 
die  vereinigten  Mm.  recti),  indem  sie  die  nach  hinteu  gewölbte  Mem- 
bran abfluchen,  die  Capaeitat  der  Augeidiöhle  verringern  und  hierdurch 
den  Augapfel  zwingen,  in  der  emzigeu  ihm  noch  möglich  bleibenden 
Richtung,  uiinilieh  nach  aussen,  zu  entweichen.  Das  Hervortreteu  de« 
Augapfels  nach  Reizung  des  Ilals-Sympatbieus  wilrde  sich  also  auch 
hierdurch  erklären  lassen.  Lidessen  zweifelt  H.  Mtiller  daran,  das« 
beim  Jlcnschen  rler  Mu.icnlus  orbitalis  im  Stande  sein  würde,  den  Bid- 
buB  kräftig  aus  der  Augenhöhle  liervorzidieben. 

Die  von  Heinrieh  ^tliller  entdeckten  glatten  Augenhdmuskeln, 
deren  Nerven  in  der  Bahn  des  nals.«ympathicus  liegen,  sind  bei  den 
►Symptomen  der  Basedow 'scheu  Krankheit  wohl  auch  mit  im  Spiele. 
H.  Jlüilcr  glaubt,  dass  daa  Oeft'ncii  der  Augenlider,  welches  bei 
lliiigericliteteu  durch  galvanische  Reizung  des  Hals.sympathicus  experi- 
mentell hervorgerufeu  werden  kann,  vielleicht  als  eine  Wirkung  der 
glatten  Lidmuskeln  aufgefasst  werden  dürfe,   und  ebenso  köuute  denk- 


culöHe  Infiltniliou  ilfä  Zdliiewebes  im  Narkfii  tiud  In  den  Cemcaldrüseiu  Es 
sobit'ii  so,  als  ob  ilit;  N\'rven  von  dein  Eikratikuug.spiocess  des  um^'eb«n<]eu 
Zellgewebes  niitergiilTeu  worden  seieu.  —  Vergl.  Kliu.  Muu.-Bl.  t  Augenheilk.  IV. 
pat-'.  188.  1866. 
*)  Verbniidl.  der  pbys.  medic.  Ges.  z.  Würzburg.  Bd.  I.\.  Jalirp.  1858.  pag.  244. 
—  Zeilschr.  f.  wissenscbaftl.  Zoologie.  Ud.  IX.  Jalirg.  1858.  pag.  541.  N'.ich 
MQller's  Tod  bat  Tlieodor  Kurlin);  das  Verhallen  dieser  Mu:^keln  ge- 
nauer iintei-sucbl.  Zeitsibr.  f.  ratloii.  Medicia.  Hd.  XXIV.  3.  Febr.  pop.  276. 
18C5.  Am  21.  Od.  1867  U.",l  ISappey  der  Aiad.  iles  seieiices  eine  XoU> 
überri'irbl,  worin  uugeltibr  dieselben  Eutdeckun(ten  au:<rObrlicb  init^lheill 
werden. 
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b*rer  Weise  die  nnvollkommeue  St^nkung  des  Oberlidea,  auf  welche 
A.  V.  Graefe  aut'merksain  geiiiiieiit  liat,  von  der  Zusainuienziehuiig 
dieser  glatten  Liduuiskelu,  in  Folge  oiaes  präsumptiven  Reizzustandea 
iin  Halssyiupathicu»,  abhängig  sein. 

Die  besehieunigeudo  Wirkung,  welche  der  Halstheil  des  Synipa- 
thieus  auf  die  Ilerztiiätigkeit  ausUlit,  ist  durch  v.  Bezuld's  Versuche 
mit  Be.stininitheit   njichgcwiesen  worden. 

Aus  allem  Gesagtwu  scheint  hervorzugehen,  dass  an  dem  Halstheii 
des  8ympathieu8  der  !Sitz  der  Störung  doch  nicht  wohl  gesucht  werden 
darf,  wenn  man  nicht  aiuiehmen  will,  dass  ein  und  dieselbe  Störung 
zwei  sich  selbst  widersprechende  Wirkungen  hervorrufe. 

Da|i;egen  sind  gewisse  Untersuchungen  von  Claude  Bernard*) 
tVir  die  My])otbcsen  über  ilio  Entsteliuüg  der  liasedow'Bciieu  Krank- 
heit von  liervorragender  Wichtigkeit.  Derselbe  hat  niimlicii  nachzu- 
weisen gesucht,  dass  die  verscFiiedenen  Ursprünge  des  Halssynipatbicua 
experimentell  isolirt  und  in  Angriff  genommen  werden  können,  Werden 
beim  Hunde  die  vorderen  Wurzeln  der  zwei  ersten  Riickeninarksnerveu 
durchschnitten,  ho  treten  die  am  Auge  nach  Ilalssympathicus-Durch- 
schneidung  bemerkbaren  Verämlcrungen  für  sich  allein  auf,  oime  Hy- 
perämie uu<l  ohne  Erweiterung  der  Gefässlumina.  Diese  letzteren  V^er- 
ändcrungen  treten  dagegen  isolirt  und  ohne  Veräudeiimgen  am  Auge 
auf,  weiui  man  «len  aufsteigenden  Faden  des  Brustsympathicus  neben 
der  Wirbelsäule  mid   zwischen  der   2.   und  3.  Kippe    durchschneidet. 

Geigcl**)  ist  der  Ansicht,  dass  die  (nnindursaclie  des  Basedow- 
schen  Symptomencomplexes  zu  suchen  sei  in  einem  congestiveu  Zu- 
stande mit  leichten  nutritiven  Veränderungen  in  den  obersten  Partieen 
des  Rückenmarkes;  dadurch  werden  mich  ilun,  mit  abwechselnden 
Exacerbationen  und  Remissionen,  jene  krankliaften  Störungen  der  im 
Halssynipatbicus  gcmeiuschaftlieli  verlaufenden  Nervenstränge    bedingt. 

Bebandlungsweise.  Die  Therapie  der  Basedow 'sehen  Krankheit 
darf  sich  bis  jetzt  noch  keiner  sehr  glänzenden  und  constanten  Erfolge 
rühmen.  Am  zweckmässigsten  ist  es,  dieselbe  nach  etwa  gleichzeitig 
vorhandenen  Indicationen  einzurichten,  und  hier  bieten  die  Anämie  und 
die  Störungen  der  llerzthätigkeit  die  relativ  sichersten  und  erfolg- 
reichsten Angriffspunkte.  Ludessen  muas  bemerkt  werden,  dass  die 
naheliegende  Auweudmig  der  Digitalis  sich  nicht  bcstjnders  wirksam 
gezeigt  hat;  ja,  dass  sogar  von  einzelnen  Autoren  (Geigel)  bei  be- 
Btehcnder  Basedow 'scher  Krankheit  die  Unmöglichkeit  einer  Herab- 
setzung des  Pulses  durch  Digitalis  behauptet  wird.  Ebenso  haben  sich, 
Vjei  etwa  vorhandener  Dysmenorrhoe,  die  Emenagoga  als  nachtheilig 
erwiesen.  Auch  die  Jodmittel  scheinen  naclitheilig  zu  wirken.  Da- 
gegen werden  Chinin-  und  Eisenpräparate,  nahrhafte  Diät,  Molkencuren 
in  gesunder  und  frischer  Laiidluft  ziemlich  allgemein  als  zweckmässig 
auerkaimt.  In  Fraiikj-eich  wird  neuerdings  von  verschiedenen  Seiten 
besonders  die  hydrotherapeutische  Behandlungsmethode  warm  empfohlen. 
—  Unter  allen  anderen  Schädlichkeiten  sind  aber  die  Erregungen  des 


•)  Gax.  hebdom.  Nr.  87.  1862.  —  Gnz.  mW.  de  Paris  Nr.  37.  1862. 
•*)  VVürzburg.  medicin.  Zeitschr.  Bd.  VU.  pnp.  87.   Wilrzb.  1866. 
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Gemütlis,  die  —  wie  es  scheint  —  zur  Entstehung  der  Krankheit  nie 
wenig  beitrugen,  mit  luögHchster  Sorgfalt  zu  vermeiden. 

I)er  Tiui  erfolgt  zuweilen  sehr  schnell  unter  grossen  Beängstigungen 
uud  (ieiiiriizufalleu,  ineist  jedoch  erst  spät  unter  alhnfiligcm  Vertall  der 
Ernährung  und  der  Kräfte.  Zuweilen  sieht  mau,  unter  entsprechender 
BehandUmg,  Genesung  oder  Besserung  eintreten. 

In  den   nicht  seltenen  Fällen,    wo   bei  Basedow'scher  Krankheit 
Lagophthalmie  entstanden  war,  hat  A.  V.   Graefe,  um  der  Ilurnhaut- 
vereiterung  niöglielist  vorzubeugen,  in  früheren  Jahren  die  Tarsorapliie 
wiederholt  ausgeführt,  ledighch  in  der  Absicht^  die  grössere  Entblössuug 
der  Cornea   während  des  Schlafes    thunlichst    zu  verliüten.     Da    dieses 
Mittel  seinen  Zweck  nur  in   höchst   unvollkommener  Weise    erflillt,    su 
Tcrsnclite  er  später,    mid  in  einigen  Fällen  mit   besserem  Erfolge,    die 
partielle  Tenotomic  des  M.  levatoi'  palpebr.  sup.  —  Die  Operation  be- 
steht in  der  Excisiou  einer  kleinen  Portion  des  M.  orbicularis  bis  zum 
Sichtbarwerden  der  Fascia  orbitalis,    welche  nichts  Andere«  ist  als  dio| 
sehnige  Ausbreitung  des  Jl.  levator.    Nun  werden  die  hervorseheinenden  < 
radiären  Fasern    des  JI.  levator    bis   auf  eine  kleine,    etwa    linienbreite  | 
Brücke    rjncr   durchschnitten,    wodurch   das  Augenlid    tiefer   herabsinkt 
imtl    die   Augapfeloberfläche    wieder    zu    bedecken    tahig   wird.      Kine] 
totale  Tenotomie  ist  nicht  zu  empfehlen,  weil  sie  eine  unheilbare  Ptosis 
zurücklässt,    dagegen    kaim    vielleicht    in    leichteren    Fällen    eine  Suturl 
beider  Angcnlidräiider  (künstliches  Ankylublepharon)  oder  auch  nur  ein 
immobiliaireudei'  Verband  orspriessliche  Dienste  leisten. 


Zehnter    Abschnitt. 
Die  Eraukheiten  der  Tlirüuenorgaue. 


Zu  r>  Anatomie    und   Physiologie    der  TKränenorgane. 

TIiirinenilrÜ!ii>  um!  Tliräiipn«IiI:iiirli.  Thiriiii'nflüi;si|jkeit.  Die  Furllt'ilunf.'j.lcrTbrruieii- 
nnK=i^'kiit.  Die  AspiratioTistlieoriu  (E.  H.  Wchpr).  Die  HubertluTiric  (A.  Wcl>er). 
Dpi*  Einfliis?  von  Liilsclilinr  iiini  Liilscliluss  aul  die  Fortlunvfjiiins  Her  Flüssipkeit, 
Die  Druck])unipeiitin>orii'  (Ar II).     Die   Snugf>iunpeiilliforie  (Henke).     Die  eint'ache 

Drucktheorie  (Stell wagj. 

Die.  Tliränenorgane  zerfallen  in  zwei,  wesentlich  von  einander  ver- 
schictlont'  Alithuilungeu,  von  denen  die  eine  die  Organe  der  Thriinen- 
iibsondfrinig,  die  luulere  die  Organe  der  ThränenaiiiWngung  uml  Fnrt- 
leitiing  nnifasst;    sie  luiissen  dcmzufnlge,   aowold    in    anatouiischer  und 

tihysiulogischer,    wie-  auch    in    jiatliolugischer    Beziehung,    uacli    beiden 
Achtungen  hin  getrennt  betracjitet  werden. 


Die  ThränendrUse. 

Ij)ie  ThränendrUse  ist  das  Hauptorgan  der  Thräncnabsonderung. 
Sie  liegt  in  einer  kleinen  Vertiefung  des  Orbitaldaches  nacj»  aussen 
und  oben  vom  Augapfel  und  ist  durch  eine  Anzahl  sehr  kräftiger, 
Behnenartig  glänzender  Bündel,  welche  von  ihrer  T'mliUllung  zur 
Periorbita  hinidierziehen  (liganieMtuni  Suspensorium  glunduhie  lacry- 
malis)  in  ihrer  Lage  befestigt.  Man  initerscheidet  eine  grössere 
obere  (Glandula  Galcni)  und  eüie  kleinere  untere  (Glandula  Monroi) 
Drüse,  welche  durch  eine,  von  der  sehnigen  Anheftung  des  M.  le- 
Tator   palpcbr.    sup.    ausgehende,    schwache,    fascienarligo   Ausbreitung 

,Ton  einander  getrennt  sind.  Nach  ziendich  übereinslimnieiKlcn  Jles- 
sungen    ist    die   obere  Tliriinendrüse    etwa    20  luni.   oder    9  Lin.    lang, 

l±i  min.  oder  5  Lin.  breit  und  ü  bis  6  nun.  oder  2'/«  Lin.  dick;  sie 
besitzt  eiiK>  mich  oben  eonvcxe,  nach  unten  coucave  Form.  Die  untere 
Drüse  ist  etvt-a  10  min.  oder  4  bis  5  Lhi.  lang  und  misst  in  der  Dicke 
etwa  7  mm.  oder  3  Lin.  An  der  kleineren  Drille  las.sen  sieh  mehrere, 
lose  mit  einander  verbundene  Dru9engru]i])en  unterscheiden,  welche  bei- 
nahe bi.s  an,  oder  sogar  bis  über  die  Jlitte  des  oberen  Orbitalrandea 
»ich  erstrecken.  Gewöhnlich  bilden  sie  im  Ganzen  eine  fester  und 
enger  vereinigte  Gruppe,  einen  grösseren  selbstständigen  Driisonkörper, 


462 


Die  Krankheiten  der  Tbränenorj{aiie. 


welcher  dann  speciell  als  untere  Drüse  aufgefaBst  werden  kann;  nebe 
ihr  und  im  Zuge  naeli  innen  finden  sich  mehrere  kleinere.  Die  kleinerenl 
DrÜBenhäufclien  worden  untor  dem  Namen  Portio  palpcbralis  glandnJae* 
lacrj'nialia  oder  als  Glandulae  snhconjiinctivales  zusamnieiigefasst. 

Die  Tiirjinendriise  wird    durcli    einen    eigenen    Zweig   (Art.   lacry-l 
malis)  der  Art.  ojilitliaimiea  mit  Hlnt  versorgt,    und  erhält   in  gleicher  | 
Weise   einen   eigenen  ^ervenzweig  aus   dem   ersten  Aste  des    fiUiften' 
Gehimnervenpaures.    Die  AustVihnmgsgänge  der  Thränendriise  münden, 
etwa    12  bis  14  an    der  Zahl,   in  die  Uebergangsfalte    des  Bindehaut- 
sackes.     Sie  sind  ungemein  teiTi ,  und  schwer  aufzufinden.  *) 

0er  Thränenschlauch. 

Den  Kanal,  dnreh  welehen  die  Thränenfllissigkeit  aus  dem  Binde-1 
hautsack  in  den  unteren  Nasengang  abgeführt  wird,  neiuit  man  Thränen-l 
Bchlauch;  sein  obere»  Ende  liegt  in  einer  knöehemen  Vertiefung  (FossiiJ 
saeci  lacrymalis),  sein  untere.H  Ende  ist  in  einer  knöchernen  Röhre  (Ca- 
nalis  nasalis)  eingcHchlu.s.seti.  Der  ganze  Kanal  besteht  aus  den  beiden^ 
Thräncnröhrcben,  aus  den»  Thränensack  und  aus  dem  Thräneunasengange.  j 

Die    Thränenröiirehen     öflhen     sich    durch    die    Thränon- 
juinkte,    an    dem    niediulcn  Ende  jedes  Augenlides.     An  der  innerenl 
Kante    de«    AugeulidrHndes,    und    zwar    da,    wo    nach    der   Naseiisoite] 
hin    durch    die    Vereinigung   beider    Lidkanten    die.    nasale    Grenze    de»] 
Tarsalknorjiels    bez(^iehnet    ist,    findet    sich    gemeiniglich    eine    weiss- [ 
liehe  kleine  Ilervorwulstnng,   die  Tbränenpapille,   welche   in  der  Mitt« ' 
von  einer  feinen  (.Jeffniing  durchbohrt  wird.    Die  Suli.stuax  der  Thränen- 
])apillen ,    in  denen  die  stets  ofl'enen  Thriinenpunkte  sich   befinden,    be- 
steht aus  einer  dichten,  dem  Gevvebc  des  Tarsus  ganz  aiiidtchen  Masse, 
nur  dass  in  dem  Gewebe  der  letzteren  hie  und  da  kleinere,    rundliche 
Zellen  vorkommen,  die  der  Form  der  Knorpelzellen  sich  nähern,  wäh- 
rend   die  Zellen   in    den    ThriinenjHipillen   uieisteiitlieils   mit   AusUiulom 
versehen  sind. 

Niicli   Merkel 's**)   Untersuchungen   biegen   von    den   transversal  < 
verlaufenden  ]\Iusk(;lfasern  des  M.   orbicidaris  einige  ab,   um  schlingen- 
torniig  den  Thränenpunkt  zu  umkreisen;  es  wird  dadurch  ein   vollstän- 
diger Sphinkter   hergestellt,   welcher   zweifellos    im  Stande   sein    muss, 
das   Lumen  der  ThriiixMipunkte  zu  verengern. 

Während  des  Lidverschhmses  erhalten  die  Thriinenpunkte  eine 
dem  Bulbus  etwas  mehr  zugekehrte  Stellung  und  tauchen  bi-i  gerade- 
aus gerichtetem  Bück  fast  genau  an  der  (Irenze  der  Kanmke.l,  mithin 
gerade  an  der  tiefsten  Stolle,  in  den  sogen.  Thränensee  ein. 

In  den  Tlirönenpunkton  fin<let  man  ein  trichterförmig  in  daal 
Thränenröln-ehen  eingesunkenes  Kläppchen  (Bochdalek),  welches  von] 
einem  feinen,  oft  kaum  mit  freiem  Auge  zu   bemerkenden  Löchclchen] 


*)  Diese  feinen  Ausfiilvrvuipsgänge  entgingen  heim  menschlichen  Auge  tien  s<ir^-  ' 
samsten  NiK-hfiiischuiiKcn  der  älteren  Anatojnen.    Zinn.    Desoriptio  analomiea  i 
oculi  hnmani.  Cap.  .\lll.  §.  1.  |ihk.  253.     GSAttingen  1756. 
•*)  Haiidbiirli  der  ges.  Augeitlieilk.  von  Gniefe   und  Sätniscli.  Bd.  I.  Tbl.  Li 
pag.  9&.  1874. 
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durclibolirt  ist,  und  welches  von  innen  her  den  Thräiifiipunkt  ver- 
scKlinsst  oder  ihn  doch  mehr  oder  weniger  verengt.  Dieses  Kliippchen 
verdient  uin  »n  mehr  l^eiiclitniif;,  weil  es  denjenigen  Tlioorien  sehr  zu 
Statten  kommt,  welelie  die  Fortleitiing  der  Thränenffüssigkeit  dureh 
Dniek  auf  den  Tliriinensaek  y.u  erklären  suchen.  <.)hne  dieses  Kläpp- 
chou  wäre  es  nicht  ganz  leicht  einzusehen,  warum  die  im  Thrüneu- 
saeko  comprimirto  Flüssigkeit  gerade  nach  imten  entweichen  mnss  und 
nicht  ebenso  gut  durch  die  Thränenröhrchen  und  Thräneiipunkte  re- 
gurgitiren  könnte. 

Veri'olgt  man  den  etwa  10  mm.  laugen  Weg  der  Tliräneu- 
röhrchcn,  von  den  Tliränenpunkten  bis  zum  Tliräncnsack  *),  so 
findet  man,  dass  ihr  Verlauf  in  der  allerersten  kurzen  Strecke,  so- 
wohl oben  wie  unten,  heinahe  senkrecht  steht  zum  Augenlidrand  oder 
doch  nur  wenig  nach  innen  geneigt  ist.  Sehr  bald  biegt  sich  aber 
das  obere  Thriinenrohrehen  stark  nach  intien  und  unten  und  läuft 
hinter  dem  LigauuMitum  paljiebr.  intern,  hinweg,  wälirend  das  untere 
Thränenröhrchen  heinahe  in  horizontaler  Richtung  nach  innen  und 
nur  sehr  wenig  aufwärts  geht.  —  Der  Verlauf  der  Thränenröhrchen 
ist  indessen  verschieden ,  je  nachdem  das  Auge  geschlossen  oder  offen 
gehalten  wird.  Tm  ersteren  Falle  liegen  beide  Tliränenpunfcte  ungefalir 
in  gleicher  Höhe  mit  der  Einmiiiidungsstelie  der  l'in'änenrölircheii  in  den 
Thräncnsack,  und  beide  Tliränenröhrcheti  verlaufen  nahezu  ))aratlel  zu 
einander;  bei  geöffnetem  Auge  entfernen  sieh  beide  Thränenpunkte 
Ton  einander,  so  zwar,  daas  der  untere  sieh  ein  wenig  senkt,  der  obere 
dagegen  sieh  etwa  3  bis  5  mm.  über  den  fniien  Rand  des  Ligamentum 
palpebr.  intern,  erhebt.  Dem  entsprechend  verändert  sich  auch  der 
Verlauf  des  oberen  Thränenrölirehens.  Dies  gilt  für  den  Ulick  in  der 
horizontalen  Visirehene.  liei  geöffnetem  Auge  um!  gleichzeitig  nach 
oben  gewendetem  Blick  erheb!  sich  der  obere  Thränenpunkt  noch  ein 
■wenig  mehr,  während  der  untere  seine  Lage  kaum  merklich  verändert. 
Beim  Blick  nach  unten  senkt  sich  dagegen  der  obere  Thräueiijtunkt 
bis  in  die  llnrizontalehene,  während  der  untere  etwas  tiefer  herabsteigt. 
Dureh  Empor-  und  Einwärtsziehen  des  alleren  Augenlides  kann  hei 
gleichzeitigem  Blick  nach  oben  das  obere  Thränenröhrchen  fjist  in 
gleiche  Richtimg  mit  dem  Verlauf  des  Thränenschlauches  gebracht 
werden ,  während  das  untere  Thränenröhrchen  stets  einen  Winkel  von 
iingelahr  90"  mit  der  Rielitung  des  Thränenschlauches  einschliesst. 
A.  Weher  legt  auf  diesen  Umstand  grosses  Gewicht,  weil  dem  ent- 
sprechend jede  Einführung  von  Instrumenten  in  den  Thränenschlauch 
durch  das  untere  Thränenröhrchen  sich  —  seiner  Ansiclit  nach  — 
von  seihst  verbietet. 


*)  Bixhilalck  fiUKl,  i!p[i  (jpwAlinliclieu  Aiinalimen  entjtppcn,  dns  nntfrc  Tluflucii- 
rölirrlien  •luifh^-hiiilllu-li  ehv.is  Ifln^rcr  uinl  piifier  ais  «las  üben.",  leugnet  aher 
nicht,  (lass  auch  oft  genug  das  viiiigekehrte  vorkomnu^.     Er  ratnl: 

Iicim  Manne  beim  Weibe 

,.  I  ,  (  des  oberen  1  Tlirnuen-  f  4' i  Lin.  =  9,is  mni.  4  Lin.  =  8,so  mm. 
""-  '-'''"*''"  i  lies  miU-rpu  f  Hilirrliens  j  4'/4  „  =  10,4.-,  inni.  4'/»  „  =9-63  mm. 
Das  Lumen  der  Claiialiculi  lieträgt  reiteltnässipcr  Weise  mimlestens  'j»  Lin.  ^ 
1  mm..  rhis.selbe  kann  aber  bis  zu  einer  Weile  von  l,e  mm.  ausgedehnt 
werden. 
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Dicht  unter  dorn  medialen  Augi-iilitl-Liganient  nitlnden  dio  Thrümair  1 
rölirchcn  in  fleu  Thriinonsuck ,    vieilficlit  ebtniso  oft   nachdom  aio  sich' 
zuvor  zu  oiueui  iiurzon  gemcinschat'tlielicu  Uölirehen  vereinigt,  als  auch 
indem  jedes  seine  eigene  und  besondere  EiniuündungiiBlclle  behauptet.  *)  ] 
Im  ersteron  Falle  ptlegt  man   die  gemeiugchul'lliehe  Einmünduugssti'lk« 
durch  eine  feine  Membran  in  zwei  Hälft»?n  getheilt  zu  Hiideu,  wodurch  1 
die   geaunderte    Einmündung    gewibBermoossen   rudimentär    noch   auge- 
deutet ist. 

Was  die  Existenz   der  Ivlappen  und   klappenartigon  Apparate  ami 
Eingänge    der  Tiiräucuröhrchcn    in    den    Thränensack   betriflt,    so    i«tj 
«larüber  anzumerken,    dass*  an  der  äusseren  Wand    des  Thränensacke», j 
wenn  aueh  nicht  immer,  doch  sehr  oft,  eine  sinuöse  Auslmeht«ng  sich) 
befindet  (K.  Maier),   in  weiche  die  Tiirünenrölu'ciien,  sei  es  gctrcnuttj 
sei   ea   nach   vorheriger  Vereinigung  zu  einem   einzigou  Stamme,   oiiK] 
münden.      Die    hier    vorkomnienden    khippenartigcn   Gebilde  umgebeai 
nicht    sowohl    dio   Einniiiiidiing.-tstellen    der  Thräneimihrehen ,   als    viel- 
mehr die  Ahgrenzungslinie  zwischen  dem  Thriincusack    und  den»  eben 
erwähnten  iSinus.    Sie  l)ilden  meistens  eine  halbnioudlormige  .oder  auch 
wohl  eine  doppelte  haltinit»niltonnige  Falte,  welche  ausnnluusweise  einoj 
Art  von    kaum    durchbohrter  Sclieidewand   darstellt,    die    sogar    bis    in] 
die  Nasenöithung  hinuhreiclii'U,   und  mithin  auch  den  Thräneunaäen.gangj 
in   zwei   Hälften    tiieilen    kann.    —    Der   zwischen   diesen    »Schleimhant- 
falten —  denen  die  Bedeutung    einer  ver8ehlus^<tahigen  Klappe    gewiss  1 
nicht  beigelegt  werden  darf  —  otfen  hleilieudi^  Haum  ist  von  verachio- 
dener,  liald  mehr  rmidlicher,  bald  mehr  ovaler  Form.    Auch  die  Gröste 
der   Oetl'nimg    variirt    und    kann    bis    zu  Mohn-    oder  llirsekorngröase 
hcrab.'»inken. 

Der  Thränenschlauch  hat  meistens,  etwa  in  seiner  Mitte,  et 
deutliche,  wenn  auch  ni(dit  immer  sehr  betriichtliche  Einschnürung.  An 
dieser  Stelle  finden  sich  zuweilen  —  und  fiudcii  sich  ebenso  oft  auch  , 
nicht  —  faltenartige  Gebilde,  die  von  eiuzelnen  Beobachteni  als  wahro] 
Khijipeii  ausgegeben  worden  sind.  lu  selteneren  Füllen  soll  die  tSteUa] 
sich  sogar  durch  eine  dünne  Membran  fast  ganz,  ja  gänzlich  ver-l 
schlössen  finden  (B<»chdnlek).  Der  ob(U'halb  dieser  Einschnüruug  ge- 
legene Theil  wird  Thriinensack ,  der  nuterhail)  derselben  liege 
Thcil  wii'd  Thräncnnasengang  genannt. 

Diese  Eintheihmg,  welche  von  Einzelnen  (Hasner)  als  ungeroc 
fertigt  verworfen  wurde,  mnss  indessen  festgehalten  werden,  und  zwar,! 
wie  A.  Weber**)    sehr  richtig  hervorhebt,  nicht  etwa  deswegen,  w<üi| 
an  d(^r  Grenzstelle  eine  völlig  iucoustante  Einschnüruug  oder  khip|ieu> 
artige  Faltung  der  Schleimhaut  sich  viu'findel,  sondern  deswegen,  vrt" 
der     Thränensack     auf    einer     knöchernen     Unterlage     ruht      und 
eine    vordere  Wand,  besitzt,   die  der  knuchernen  ITnihülIung    entbehrt,! 


*)  NiH'li  (leiilstlK'ii  Autoren  (Huschke)  kommt  eim*  getrpiiiilp,  nach  rranzfisiscll 
Autoren  |Siip|iey,    Mnl|iai|,(nF)  eine   vereiiüjtte   und   cinlarlie  MQndaii|r 
Hu-üneni-fibrcliHn    in   ilon   Tlii-önensnck   hSuflger  zur  neuhaclilung.     Oli   maq] 
liitTbci    (in    eine  nalioniile  Versfliieiienheit   denken    darf,    lassen    wir   dahiu^ 
pesleUl. 
••)  Kliri.  Mun.-ill.  f.  Augenlieilk.   Julu-g.  I.  pag.  C5.  1803, 
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und  daher  frei  beweglich  ist.  Der  ThräiienBack  wäre  daher  wohl  bc- 
fiihigt,  durch  Vergrössoining  und  Vcrcitgerung  seines  Lumens,  bei  der 
Thränonaufsaugung  eine  eigene  physiologiacho  Aufgabe  zu  erfüllen, 
während  der  in  allseitig  unbewegliciiG,  knöcherne  Wandungen  einge- 
jchlosseno  Thränennnsengang,  bei  der  Fortleitung  der  Thränen, 
«ine  absolut  passive  Kullc  zu  Hjiielen  genöthigt  ist. 

Die  vordere  Wand  des  Thränensacke.'*  wird  durch  die  l^eriorbita, 
welche  sich  von  einer  Crista  lacrimalis  zur  anderen  hinübersiiannt, 
vollstän<lig  gedeckt.  Letztere  vervollständigt  die  Fossa  lacryinalis  zn 
einem  gleichfiilla  geschlossenen  Kanal. 

Die  Kupjiel  des  Thränensackes  erhebt  sich  in  der  Regel  nooh 
etwas  über  die  Einmfiiidungsstellen  der  Thriinenröhrcben ;  sie  reicht  noch 
etwa  2,»  bis  3,3  uini.  über  den  oberen  Kand  des  inneren  Augenlid-Liga- 
mentes  hinauf.  In  anderen  Fällen  münden  die  Rührchen  in  der  obersten 
Kuppel  des  Thränenschlauches,  fast  immer  etwa«  nach  hinten  von  der 
transversalen  Verticalebene.  Seine  ganze  Länge  von  oben  bis  unten 
misst  ungeiahr  12  mm.  Nach  innen  liegt  er  unmittelbar  auf  der  von 
dem  Thräneiibein  und  dem  Stirnfortsatz  des  Oberkiefers  gebildeten 
Thränem-inne   und   wird    nach   aussen    oder   nach   der  Antlitzflüciie   hin 

gösstentheils   von   einer  Fascie    bedeckt,    welche    von    der   knöchernen 
isla  lacrymalis  ausgeht. 

Der  nach  unten  verlaufende  Theil  des  Thränenschlauches,  der  sog. 
Thränennasengang,  mündet  unter  dem  Ansatzpimkte  der  untereu 
Thränenmuschel,  in  oder  unter  der  Kuppel  des  unteren  Muschclraumes, 
indem  er  die  Nasensehleimhant  schräg  durchbohrt  und  dadm'ch  eine 
klappenähnliehe  Schleimliautfiilte  bildet.  Nach  A.  Weber  verengt  sich 
an  dieser  Stelle  der  Gang  meist  plötzlich  und  bildet  dann  oft  einen 
nach  liintcu  und  innen  liegenden  Cul-de-sae,  welcher  der  Durchführung 
Bondenartiger  Instrumente  grosse  Schwierigkeiten  entgegeuBteüen  kann. 
Seine  Länge,  bis  auf  den  Boden  der  Nasenhöhle,  misst  etwa  9  mm. 
Der  ganze  Thräncnschlauch  bildet  einen  häutigen  Kanal,  welcher  von 
aussen  und  vorn  nach  hinten  und  innen  etwas  zusammengedrückt  ist. 
Seine  Richtung  verläuft  nicht  genau  senkrecht  gegen  den  Boden  der 
Kaseiüiöhle,  sondern  weicht,  wie  Arlt  angiebt,  von  der  Senkrechten  nach 
hinten  um  etwa  5"  bis  10°  ab.  Nach  A.  Weber's*)  Angabe  liegt  die  von 
der  Metüanobene  abweichende  Kichtungslinie  dos  Thränenschlauches  in 
einer  Geraden,  welche  man  sich  ^ou  der  Mitte  des  vorspringenden 
Theiles  des  Ligaments  nach  der  Krone  des  gleichseitigen  Schneidezahns 
gezogen  zu  denken  hat,  während  die  Abweichung  von  der  Gesichts- 
ebeno  einer  Ebene  entspricht,  die  man  sich  durch  beide  innere  Lid- 
winkel und  dm'cli  beide  Grenzpunkte  des  ersten  und  zweiten  oberen 
Backenzahnes  gelegt  denkt.  Bei  Kindern  und  sehr  alten  Leuten  soll 
die  Neigung  dieser  letzteren  Ebene  noch  bedeutender  sein  und  in  die 
Grenze  zwischen  den  zweiton  und  dritten  Backenzahn  fallen.  Die 
Lagenvorändorung  des  Kanals  ist  nämlich  abhängig  von  der  Formver- 
änderung des  knöchernen  Baues  des  Oberkiefers.  Diese  Bemerkmigen 
siiul,  bezüglich  etwa  erforderlicher  Sondirung,  von  grosser  praktischer 
"Wichtigkeit. 


•)  Klin.  M0U.-BI.  r.  AuKenheilk.  I.  pag.  71.  1863. 
Zehender,  Augenheilk.    II.  Bil.    s.  Aul). 
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Die  innere  Auskleidung  des  Thränen-NasengangcB  besteht,  nacli| 
den  Untersuchungen  von  R.  Mai  er,  aus  einfachem  Cylinderepithelinra.] 
Auf  seiner  ganzen  inneren  Oberfläche  triigt  der  Thränen->»asengang 
zahlreiclic,  Schleimdrüsen.  Der  Kanal  ist  reich  an  Bhitgefassen ;  in 
der  häutigjen  Wand  desselben  findet  sich  ein  Veneugeflecht,  -welches 
als  eine  Fortsetzung  des  cavernüsen  Gewebe»  der  unteren  Muschel 
betrachtet  werden  muss  und  welches,  von  der  unteren  Jililndung  nach 
aufwärts  au  Mächtigkeit  abnimmt  und  schon  unterhalb  der  Grenxö 
des  Thriinen-Nasengangcs  vollständig  verschwindet.  Henle  ist  der 
Ansicht,  dass  der  Thränen-Nasenkanal  durch  dieses  SchwcUgoweba 
mit  .sanfter  Gewalt  geschlossen  erhalten  wird. 

Die  AuHmlinduiigBstelle  des  Thränen-Nasenkanales  findet  sichi 
zwischen  dem  oberen  Kunde  der  unteren  Nasenmuschcl  und  dem  Nasen- 
boden; ihre  Grösse  nimmt  im  Allgemeinen  um  so  mehr  ab,  je  näher 
sie  dem  Nusenbodou  gelegen  ist.  Gar  nicht  selten  setzt  sich  vom  Ende 
der  Mllndung  eine  seichte  Scldcimhautftircho  mit  nach  vorne  gerichteter 
Concavität  fast  oder  selbst  ganz  bis  auf  den  Nasenboden  fort,  ja  diese 
Furche  kann  hier  sogar  in  Form  eines  Blindsackes  endigen.  Bemerkens- 
werth  ist,  dass  bei  Neugeborenen  —  wie  Bochdalek  gefunden  haben 
will  —  die  Ausmllndungsstelle  des  Thränen-Nasenkanales  nicht  selten 
als  ein  geschlossener,  blasenfdrmiger,  mit  gelblichem  Schleim  gefüllter 
Fortsatz  in  <lie  Nasenhöhle  hineinragt  und  erst  später  durch  Dehisccnz 
sich  cröfFnet. 

Die  ThränenflUssigkeit,  welche  die  vordere  Hälfte  des  Auga{>fel3 1 
befeuchtet,  ist  eine  gcrnisclite  P'lüssigkeit.     Sie  besteht: 

1)  aus  dem  Secrete  der  Thränendrlise, 

2}  aus  der  Absonderungsfeuchtigkeit  der  Bindehaut-Oberfläche  utid  I 

3),  aus  dem  Secrete  der  Meibom 'sehen  Drüsen. 

Das  Secret   der  Tlminendriise  besteht   nach   einer   durch  Arlt*) 
veranlassten  chemischen  Analvse  aus: 

Wasser ' 98,223  «/o, 

Chlomatrium 1,257  '/o, 

Albumin 0,504  »/o, 

Salze  (kohlensaures  Natron  und  schwefel- 

saiu"e  und  phosphorsaure  Erden)      .     ,       0,016  *'o, 
und  Spuren  von  Fett. 
Die  Flilssigkeit  reagirt  schwach  alkalisch,    sie  hat  bei  20*  C.  oinj 
apee.  Gewicht  von  1,0086. 

Das  Secret  der  Bindeliautoberfläche  hat  eine  schleimig  wässerige ' 
Beschaffenheit;  es  lässt  sich  nicht  wohl  von  der  Thränonflüssigkeit  i 
isolirt  untersuchen. 

Das  Secret  der  Meibom'schen  Drüsen  besteht  aus  Fett  und  tau  ] 
EpitheUalzelleu ;    es  hat  eine  dickliche,  salbenartige  Consistenz. 

Arlt  ist  der  Meinung,  dass  die  Thränendrlise  continuirlich  secer»! 


*)  Arch.  f.  Ophthttlni.  Bd.  I.  AMh.  2.  pag.  137.    Berlin  1865.    Die  Gelegenheit 
hiezu  wurile    geholen   liiuc-li  einen  Fall  von  Tliröiiendnl.sentislel,   aus  welcher 
das  wasserklare  Secret  ununlerlvrrx'lieu  aussickerte.     Im  Verlauf  einer  halben  , 
Stunde  konnte  man  '/•  Scrupel  dieser  Flüssigkeil  aulTiuigen. 
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nlrt  luid  das8  sie  zu  einer  ruichliclieren  Secretiuii  nur  duix-b  bcsdudore 
Umatäntle,  durch  Geiuüthsaftectc,  durcli  Heizung  der  Binde-  oder  Naseu- 
sclileimliaut,  dureli  liaueh,  Ötaub  oder  andere  fremde  Korper  u.  s.  w., 
veraiditest  werde.  Gewiss  ist  es,  diisa  flieh  in  dem  Bindehiiutsacke  eine 
gewisse  Quantität  Thränenflüssigkeit  ätets  voi'fiudet;  auch  läast  sieh 
annehmen,  dass  durch  den  Heiz,  welehe  die  Verdunstung  der  Feuchtig- 
keiten aut'  der  Oberfläclie  des  Augapfels  hcrbeitulirt ,  udcr  auch  durch 
den  geringen  mechanisclien  Reiz,  welchen  der  Lidschlag  verursacht, 
die  Thräneudrüsc  zur  Absonderung  ihres  Secretes  fast  cuntinuirhch 
veranlasst  wird.  Indessen  besteht  doch  ihre  eigentliche  Function  — 
nach  Analogie  anderer  Drüsen  —  in  einer  periodisch  reichlicheren  Er- 
giessung  der  Thränentcucbtigkeit. 

Die  Thränendrüsenflüsrtigkcit  scheint  t\lr  die  Befeuchtung  der  Aug- 
apfclübertläche  völlig  entbehrlich  zu  sein;  man  beobachtet,  nach  Ex- 
stirpation  der  Thj-änendrüse  oder  nach  Unterbindung  ihrer  AustUL- 
rungsgäiigo,  dass  die  Befeuchtung  des  Auges  unbehindert  fortbesteht. 
Trockenheit  (Xerosis)  der  Augapfcloberfläche  entsteht  nicht  in  Folge  von 
mangelnder  Befeuchtung  der  Augaiifelobei-fläche  durch  das  Thräncn- 
aecret,  sondern  erst  in  Folge  von  Atropftie  der  Bindehaut. .  Das  fettige 
Secret  der  ileibom'schen  Drüsen  scheint  hauptsächlich  dazu  bestimmt 
zu  sein,  das  Ucberftiesaen  der  Thräneufliissigkeit  und  ilu-  Hervordringen 
aus  der  Lidspalte  zu  verhindern. 

Die  gemischte  Thi-änenflüssigkeit  bewegt  sich  über  die  Augapfel- 
oberfläche, den  beiden  Uebergangsfaltcn  entlang,  nach  dem  inneren 
Augenwinkel  liin,  wo  sie  sich  zwischen  der  Karunkel  und  dem  Aug- 
apfel, über  der  halbmondförmigen  Falte,  in  dem  sog.  Thränensec, 
in  etwas  reichlicherer  ilcnge  ansammelt.  Hier  wird  sie. durch  die 
Thräuenpunkte  aufgenommen  und  durch  die  Ableitungswegc,  nämlich 
dm"ch  die  Thränem-ülu-chcu  und  den  Thränenschlauch  in  den  unteren 
Nasengang  a hgeführt. 

Die  Fortleitung  der  ThränenflUssigkeli  Der  Mechanismus  der 
Thräncnableitung  hat  zur  Entsteh luig  vieler  verscliiedener  Theorieeu 
Veranlassung  gegeben. 

Aspirations- Theorie.  E.  H.Weber  glaubte,  dass  durch  die  Luft- 
verdünnung in  der  Nase,  welche  bei  jeder  Lispiration  nothwendig  statt- 
findet, die  Flüssigkeit  aus  dem  Tluiiuendchlaucho  gleichsam  angesftgen 
und  dadurch  eine  erneuerte  Aufnahme  von  Flüssigkeit  aus  dem  Thränen- 
80e  durch  die  Thränenröhrchen  möglich  würde.  Auf  den  ersten  Anblick 
könnte  diese  Theorie  zwar  richtig  scheinen,  denn  offenbar  muss  die 
Luftverdümiung  den  Durchiluss  der  Tliränenflüasigkeit  durch  die  Ab- 
iulu'ungswcge  begünstigeu.  Allein  die  manometrischen  Versuche  von 
A.Weber  haben  gezeigt,  dass  die  Aspiration  nicht  den  geringsten 
Einfluss  hat  auf  die  Fortlcitung  der  Thränenflüssigkeit.  A.  Weber 
führte  nämlich  ein  empfindliches  Manometer  in  ein  Thränenröhrchen 
mid  konnte  nun,  selbst  bei  den  angestrengtesten  Inspirationen,  ein 
Schwanken  in  dem  Niveau  der  Quecksilbersäule  nicht  beobachten. 
Wenn  man  glaubt,  diesen  delicaten  Experimenten  volles  Vertrauen 
scheiüien  zu  dürfen,  so  geht  daraus  hervor,  dass  die  LuftA-erdünnung 
bei  der  Inspiration  viel  zu  rasch  sich  wieder  ausgleicht,  um  die  durch 
einen  schleimigen  Beleg  verklebte  untere  Oefiiumg  des  Thi-änen-Nasen- 
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gangea  üffiien  zu  köiiiiLn.  llagegcii  glaubt  A.  Weber,  da«s  die  Re- 
spiration, durch  BesLlileunigiing  der  A'erdunstuiic  an  der  unteren 
Oeflfiiuiig  des  ThräneJisi'ldauches,  die  Fortleitung  der  Ihräneuflüssigkeitj 
zu  Ibrderu  geeignet  nei.  A.  v.  Graefe*)  beujerkt  gegen  die  A^pira-f 
tionstlieoric,  dass  man  bei  vorliandener  TlirJincnfistel  mit  Obliteratioa  j 
der  Ausgangswege  des  Thräneuschlauclies,  coustaut,  mit  jedem  Lid-{ 
schlage  neue  Flüssigkeit  in  den  Sack  eintreten,  resp.  zur  Fistel  aus-i 
treten  uieht,  woraus  hervorgeht,  dass  die  Wegsamkeit  des  8cljlauche«] 
für  die  Aufsaugung  der  Tlu-äncnflüssigkeit  durchaus  ontbehrlieh  ist. 

Heber-Theorie.    Auf  Grund   klinischer  Beobaclitinigcn  und  phj- 
sLkalischer  Exporimento,  sowie  auf  aniitoiuische  Nachforschungen  gestützt^ 
suchte  A.  Weber  die  Lösung  der  vorliegenden  Frage  in  anderer  W' eise I 
herbei zuftihrcD.    Er  prüfte  aufs  Neue  die  zur  Erklärmig  des  fraglichen] 
Phänomens  bereits  in  früherer  Zeit  herbeigezogene,  sog.  Heber-  Theori«,  I 
wonach  die  Thriinem-olirchcn  als  kurzer,  der  Thränensehlauch  als  langer 
Arm,  die  Fortleitiuig  der  Thräücn,  nach  Analogie  eines  gewöhnlichen 
Hebers,  bewerkstelligen  sollten.    Ufienbar  handelt  es  sich  liior  nicht  nml 
einen  Heber  gewöhnlicher  Art,  sondern  um  einen  Heber,  dessen  kurzer] 
Ann  durch  Capillarröhren  ersetzt  wird.     Diese  Capillarröhren  (die  Thrü- 
nenrührchenj  sind  im  Stunde,  bei  einem,  höchstens  2  mm.  betragenden] 
Durchmesser,  vermöge  ihrer  Capillurität,  Wasser  von  gewöhnlicher  Tem- 1 
pcratur  15  nun.  hoch  zu  heben.    Die  Länge  der  Tiiriinenröhrchen  be- 
trägt im  jMaxiuium  aber  nur  etwa  13  mm.     W^cnn  demnach    das   <^e' 
Ende  in  eine  wässrigc  Flüssigkeit  eingetaucht  ist,  dann  muss  sich  du 
ganze  Röbrcben  mit  Flüssigkeit  füllen  und  »liese  Flüssigkeit  ninss,   ,in  , 
Folge  der  Benetzbarkeit  der  Wandungen*  des  Thränenschlauohes,  sich  | 
in  demselb.en  weiter  vcrhreiten  und  endlich  auf  diese  Weise  in  die  Na»e 
gelangen.  In  der  That,  wenn  mau  Versuche  anstellt  mit  einer  kün.stlichm 
Heberröhre,  die  dem  natürlichen  Thränenleitimgsapparute  nachgebildet  1 
ist  mid  bei  welcher  der  Qucrdurcbschnitt  des  capiilären  kürzeren  Arme« ' 
sich   zum  Querdurchsehiiitt   des   anderen  Armes   etwa   wie  1  zu  4  vor- 
hält,  so   findet   man  —  nach  A.  Weber'a  Vcrsichernng  —  dass   eine  j 
solche  Vorrichtung  nicht  nur  den  Vorgang  von  Helbst  ciuleitet,  sondern 
auch   den   imterbrochenen   Ansfluss   sogleich   wieder   herstellt;    voraiu- 
gcsetzt,   dass   die  CapiUar-Attraction   den   kürzeren  iVrm   bis  an  deine! 
Umbiegungsstelle  zu  tllUen  vcnnag.     Nach  A.  Weber  wird  also  durch 
die     meclnuiisehe    Einrichtung    des    thräncnableitenden    Apparates    die ' 
Thränenleitung   durch    zwei  Kräfte,   durch   die   Capillarität    und    durch ' 
die  Verdunstung  an  der  Nasenöft'nnug  bewerkstelligt. 

Betrachten  wir  mm  die  übrigen  Theoricen,  welche  zur  Erklärung' I 
der  Thränenubleitung  aufgestellt,  sowie  diu  verschiedenen  Expcriuientc,  i 
welche    zum  Beweise    derselben    ausgeführt    worden    sind,   so  ist   dabei 
zunächst    die    zweifellos   feststehende  Tliatsaehe   zu    beachten,   da»»  diel 
Fortleitung   der  Tlirünenflüssigkeit   aufgehoben    wird,    bei   unbeweglich] 
offen    gehaltenen   Augenlidern.      Ob    dci-    vollkommene    Zusammen- 
BchluHs  beider  Augenlider  (Lidschluss)  oder  ob  nur  die  Bewegung 
der  Lider  ohne    vollkommenen  Sehluss  (Lidschlag)    zur  Thräucnfort- 
leitung  erforderlich  sei,  mag  vorläufig  noch  nneutschiodeu  bleiben. 


•)  Arcliiv  r.  OplillLilni.  BJ,  I.  Abtti.  1.  pag.  296,  1854. 
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Hierflurcli  wird  nun  zuniiulist  jede  Theorie  ausgoauhlosscn,  welfhe 
auf  der  Vorstellinig  borulif,  diiss  die  Flüssigkeit  durch  caiiilläro  Eigen- 
scliat'ten  der  Tlu'änenriihrflicu  weiter  getVirdert  wrd;  denn  dieser  Vor- 
gang uiiissto  offenbar  auch  ohne  Lidbewog^ing  stattfinden  können.  Auch 
steht  dieser  Anuiihme  die  pathologische  Beohachtniig  entgegen,  dnss 
bei  Verschluss  der  unteren  AbtTihrinigsoffnung  die  Thränenfltissigkeit 
mit  einer  gewissen  Gewalt  in  den  bereits  gefiillten  iSnck  eindringen  und 
denselben  ausdehnen  und  nocli  stärker  fidlen  kann.  Weiui  unten  nichts 
abfliesst,  dann  kann  durch  blosse  capilläre  Attrnction  in  den  gefüllten 
Thräncnsaek  nielit  noch  uu-'hr  Flüssigkeit  bineingelangcn.  Es  müssen 
demnach  andere  Kräfte  tbiitig  sein,  welche  die  Fortleitung  der  Thräuen- 
flUssigkeit  aus  dem  Tliriinensce  in  die  Nase  begünstigen,  mid  es  liegt 
nahe  —  da  diese  Fortleitung  nicht  ohne  Lidbeweguitg  zu  Stande  kommt 
—  den  JhiBculus  orbicularis  als  die   Bewegungsursaebe  anzusehen. 

Druckpumpen-Theorie.  Nun  aber  ist  der  Vorgang  der  Thränen- 
ableitung,  je  nach  den  verschiedenen  Anschauungen  über  die  Aiiorduung 
der  Muskelfasern,'  bezüglich  zur  Lage  des  Thränensackes,  sehr  ver- 
schieden aufgefasst  worden.  Arlt  glaubt,  dass  im  Jroment  des  Lidsehlusses, 
durch  Diekerwerden  der  sich  contraliirendiMi  Muskelfasern,  der  T!n-änen- 
sack  zusammengepresst  wird,  wodurch  das  Co7itentum  desselben  daliin  zu 
entweichen  genötliigt  wird,  wo  es  den  geringsten  Widerstand  findet;  d.  h. 
(nach  Arlt's  Anriahnie)  nascnwärts.  Beim  Oeffiicn  der  Augenlider  er- 
weitert sich  der  Thräncnsaek  in  passiver  Weise  und  gestattet  dadurch 
die  Wiederaufnahme  neuer  Flüsssigkeit.  Arlt  fand  eine  Unterstützung 
seiner  Ansicht  in  dem  Umstände,  dass  ein,  vor  der  äusseren  Mündung 
einer  Thränensackfistel  zut;illig  befindlicher  Flüssigkeitstropfen  beim 
Lidschluss  sich  vergrössert  oder  gleichsam  weiter  beiTordringt,  dagegou 
wieder  zurücksinkt  beim  OetFnen  der  Lider.  *) 

Säugpumpen-Theorie.  Dagegen  hat  Henke**)  auf  Grund  sorg' 
fähiger  anatomischer  Nachforschungen  über  die  I..age  der  einzelnen  Tlieile 
in  der  Nachbarschaft  des  Thränensackes  die  Ansicht  gewoimen,  dass,  zu- 


•)  Andere  Beohnchter  haben  unter  ganz  ühaliclicti  Verhältnissen  etilgegen- 
gesflzto  KrHilirungen  gemacht.  Das  Hervortreten  oder  ZnröcksinliPii  eines 
FlOssigkeitstrüprdu'ns  vor  der  Mflnduiitr  einer  Thränenli.«telrifTnnn(:  ist  ofTen- 
liar  von  Zuffdüpkeiten,  und  gnuz  besonders  von  der  La^e,  Lfunje  und  Rich- 
tung des  Fistolganpes  abliäiigig;  für  den  Munieiit  der  Er«"eiteiuii(r  oder  Schlies- 
sung des  Thränensaikes  kann  dieses  Verhalten  als  maa<sgel>end  nicht  betrachtet 
werden. 

*•)  Archiv  f.  Ophlhalm.  Bd.  IV.  Abth.  2.  pag.  70.  Berlin  1858.  Henke  unler- 
scheiilel  an  ilem  Mus*',  orbicularis  palpebr.  zwr-i  verschiedene  Abtbeilunt'en, 
und  nennt  di<>jiTil|/cn  Muskelfasern,  wclehe  von  dein  Ligamentum  palpelir. 
intern,  entspriniien  und  ohne  ilie  Tar.salplnüen  zu  berühren,  sich  an  dem 
äusseren  Pidpebral-Ligamenle  nn>-elzen:  Muse,  lacrymalis  anterior;  die- 
jenigen F)a>ern  dagegen,  welche  hinter  dem  Tbrnneiisarke  von  iler  Orliilal- 
fläche  des  Thräneiiheines  entspringen  und  auf  den  Tarsidplatlen  liegend  sich 
nach  aussen  zu  aihnälig  verlieren:  Muse,  lacrymalis  posterior.  Dieser 
letztere  Mu.skel  soll  nanienllich  dazu  dienen,  die  Tarsalplattvn  gegen  den 
Bulbus  fest  anzuilrficken,  andereniheils  aber  als  Antagonist  des  M.  lacrymalis 
anterior  wirken,  welcher  beim  Lidschluss  den  Thrünensack  erweitert  und 
beim  Wiedererün'nen  der  Lider  den  Thnlnensack  sciiliesst.  Emilich  soll  er 
beim  Lidschlus!«  ilie  zwischen  seinen  Fasern  liegenden  Thräiienröhrchen  coni- 
priiniren  und  verscbliessen. 
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gleich  mit  dein  Lidsdiluss,  die  verkürzten  Fasern  des  M.  orbiciiljiris  »ich  I 
strecken  und  in  snkdier  Weise  die  etwas  einge?nnkene  vordere  Wand  des ' 
Thränensackes  hervorheben,  während  die  hintere  Wand  unveränderlich 
mit  den  knöchernen  I'nterlagen  in  Vcrhindung  bleibt.  Solcherweise 
miiss  im  Momente  des  Lidschlusses  eine  Erweiterung  entstehen.  Eino] 
niidero  Miiskelfaserportion  soll  dann,  im  Momente  des  Oeftiiens  der  Lider,] 
den   Tliränensack  wieder  schliesaen. 

Inzwischen  lässt  sich  gegen  beide  Theorieen  noch  ein  wichtif^cs  Mo- 
ment geltend  machen.    Wenn  nämlich  die  Weiterbewegung  der  Flüssig- 
keit wirklich  durch  eine  wechselnde  Erweiterung  oder  Verengerung  des 
Thränensackes  bedingt  wird,  so  ist  zunächst  noch  nicht  abzusehen,  wo- 
durch   die    Flüssigkeit    genüthigt    wird,    den  Weg    nach    unten    einzu- 
schlagen.   Findet  eine  Verengerung  des  Thränensackes  statt,  so  müssen  i 
freilich   die  Contenta  des  Thränensackes  entweichen,  allein,  wenn  nicht 
eine   besondere  Vorrichtung  besteht ,    welche   den  KUckfluss   durch    die 
Thränenröhrchen    verhindert,    so   bleibt    noch   zu    beweisen,   warum  sie. 
nicht    ebensogut    diesen   Weg,    gls   den   Weg  nach   dem   Nasenraum ' 
nehmen    sollten;    ja,    wenn    irgend    ein    Ilindcrniss    sich    dem    Abfluf«{ 
durch    den    Thränen-Nasenkaaal  entgegenstellt,    so    milsste    bei   jedem 
Lidschlnss  die  Flüssigkeit  aus  den  Thränenptaikten  regurgitiren.    Ebenso 
mlis.ste,  wenn  nicht  andei'e  Verhältnisse  dem  entgegenstehen,  nach  der-  f 
jenigen  Theorie,  welche  eine  Enveiterung  des  Thränensacks  im  Momente! 
des  IJdsddusses  annimmt,  die  daraus  resultirende  Sangpiimpcnwirkung  1 
sicli    ganz    ebensowohl    auf   die    in    dem   Thränen-Xasengange    wie   auf] 
die  in  den  Tbränenrolirclicn  befiiKlIiche  Flüssigkeit  erstrecken,    und  es  [ 
mÜBste  demzufolge  der  Abfluss  nach  der  Nase  fast  unmöglich  werden, 

Druck-Theorie.     Eine  sehr  plausible  Hypothese    ist    zuerst  von 
Ross  aufgestellt,  von  Stell  wag  aber  eifrigst  vertlieidigt  worden.    Naclj 
dieser  Theorie  soll  die  in  dem   Bitulehatitsaek  enthaltene  —  wenn   auch 
noch  so  geringe  —  Flüssigkeitsnienge  durch  \'erschhtss  der  Augenlider 
comprimirt  und  solcherweise  in  die  offenen  'J'hräiieiiröhrchen  und  weiter-  , 
hin  in  den  Thräncnsack  liineingepresst  werden.    Dir  Richtigkeit  dieser] 
Hypothese,  wenn  auch  nicht  strenge  und  zweifellos  bewiesen,  erscheint 
doch  .sehr  einfach  und  nnturgemäss.     Mit  Hecht  macht  Stellwag  darauf 
aufmerksam,  dass  bei  stark  vermi'hrter  Thränensecretion  —  beim  Weinen 
—  ein  enonii  vermehrter  Flüssigkeitsabfluss  dm-cli  die  Xase  (Nasenrinnen) 
stattfinde,  und  dass  dieser  vermehrte  Abfluss  weder  durch  die  Schwere 
allein,    noch   auch  durch   die   geringen  I'^lüssigkeitsquantitiiten,    welche,] 
nach  Arlt's  Theorie,    bei  Jedem  Lidschlag    durch  die  Nase  abgeführt 
werden,    erklärt    werden    könne;    denn    nach  Arlt's  Theorie    kann   bei 
jedem  Lidschlag  oft'enbnr  nur  so  viel  Flüssigkeit  nach  tmten  abgetllhrtj 
werden,    als  die  geringo  Differenz  zwischen   dem    durch    den  I^idsehlag ' 
angeblich  ei-weitertcn  und  verengten  Lumen  des  Thränensackes  beträgt. 
Wäre  zugleich   die  Arlt'sche  Theorie  richtig,    .«o  würde   im  Momente  | 
des    Lidsehlusses    nicht    nur    der  Tliränensack   comprimirt,    sondern    es 
würde  auch  der  im  Momente  des  Lidsehlusses  stattfindende  Druck  auf) 
die  Contenta  di-s  Binde  baiitsackes  ein  Regurgitiren  der  Flüssigkeit  durch] 
die  Thränenröhrchen  unmöglich  machen. 
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Die   Krankheiten   der   TiiränendrUse. 

Einfliiäs  des  Tliriluemlrüsensecreles  auf  liic  Befeuchlimg  des  Aiijzes.    Die  EiitzQndung 

der  Thränendrüso.    HyiialUieii  in  iler  Thrflnenilrnse.    HyperLrojihiL'  ui«!  scirrhöse  Enl- 

artaiig  (iwselben.     Exstirpation  der  Thränendrüse. 

Die  Thränendrüse  ist  nur  selten  der  Ausgangspunlct  einer  idio- 
pathiacliL'n  Kranlilieit.  Man  liat  Entzündnngen  mit  Abscessbildung  und 
zurüvlcbleitx-nder  Fistel,  man  hat  Atrophie  und  Verschluss  der  Aus- 
tVihrung.^gänge.  Hvdatidenbitdungen  und  scirrhöse  Degeneration  derselben 
beobachtet. 

Um  den  Einfluss  des  Thränendrüsensccretes  auf  die  Befeuchtung 
des  Auges  zu  erforschen,  ist  schon  von  älteren  Experimentatoren  die 
Thränendrüse  wiedcrholentlieli  an  Thieren  exstirpirt  worden,  ohne  dass, 
nach  Ablanf  der  traumatischen  Entzündung,  irgend  eine  Verseliieden- 
hcit  in  der  Befeucht img  des  Auges  bemerkt  werden  konnte.  Auch 
an  Menschen ,  bei  denen  die  Tbränendrl'ise  exstii-pirt  werden  musste, 
konnte  ein  erheblicher  Unterschied  in  der  Befeuchtung  des  Auges  nicht 
constatirt  werden,  und  wurde  von  Seiten  der  Kranken  nachträglich  über 
keinerlei  Beschwerde,  insbesondere  niebt  über  Emjifinduug  von  Trocken- 
heit im  Auge,  geklagt.  Man  beobacbtete  nur,  dass  Patienten,  denen 
die  Thränendrüse  fohlt,  im  Winde  genOthigt  sind,  die  Augenlider  etwas 
häufiger  zu  schlic».Hen,  luid  dass  die  iSchmerzctnptindung  und  die  Röthung 
der  Coujunctiva  etwas  länger  anbält  als  bei  gesunden  Augen,  wenn  ein 
energiseh  reizendes  Agens  auf  die  Bindchantoberfläcbe  wirkt;  ver- 
nuithlich  weil  durch  den  fehlenden  Thränenfluss  eine  Verdünnung  des 
Bcizmittcls  nicht  eben  so  sclmell  zu  Stande  kommt.  *) 

Die  Entzündung  der  Thränendrllse. 

Obwohl  die  Entzündung  der  Thränendrüse  schon  von  älteren  Au- 
toren **)  ausführlich  besebrieben  wird,  so  zweifeln  doch  Einige  an  dem 
Vorkommen  einer  Entzündung  des  cigentliehen  Drüsengewebes.  Eine 
begrenzte  Entzündung  des  die  Drüse  umgebenden  Zellgewebe»  findet 
sich  dagegen  nii'bt  so  ganz  selten,  A.  v.  Oraefe  will  sogar  ein  an- 
Bche'inend  epidemisches  Auftreten  dieser  Krankheit  beobachtet  haben; 
er  versichert,  mitunter  8  bis  10  Fälle  gleichzeitig,  und  alsdann,  wäiirend 
eines  langen  Zeitraumes,  wiederum  gar  keine  derartige  Fälle  in  Be- 
handlung gehabt  zu  haben. 


•)  Archiv  f.  Oplilhalm,  BH.  I.  Al.tli.  1.  pajr.  295.     Berlin  1854. 
•*)  J.  A.  Schmidt,     lieber  die  Krankheilen  der  Thränenorgane.     Wien  1803. 
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Symptome.  Die  Krankheit  bir^tot  im  Allgemeinen  die  Symptome* 
eines  in  fh»r  (logend  der  Thriincndrüsc  liegenden  Abacesses.  Beim 
Beginne  fiifilt  man  in  dieser  Gegend  eine  hiirtliche,  meist  etwas  schmerz- 
hafte GetSflnvnlst,  weiche  sich  mehr  und  mehr  vergrössert,  die  über  ihr 
liegende  fliiutbedeekung  des  oberen  Augenhdes,  ja  selbst  die  Haut  der 
8ehlät"engpgend  etwas  emporhebt  und  röthet,  und  endlich,  spontan  oder 
durch  künstliche  Ercjftnung,  eine  massige  Quantität  Eiter  hervortreten 
lässt.  Zugleich  findet  man  die  Bindehaut  des  Augaptels,  vom  äusseren  ( 
Augenwinkel  her,  mitunter  in  sehr  beträchtlichem  Grade  geröthet, 
chemutisch  aufgewulstet,  Ja  seihst  in  mehrfach  übereinander  liegende, 
dicke  Falten  erhoben,  während  die  übrige  Oberfläche  derselben  an  dem 
Erkrankunggprocesse  gar  keinen,  oder  nur  geringen  Antheil  nimmt. 
Die  subjectiven  Symptome  bestehen  in  stechenden,  klopfenden  oderl 
brennenden  Schmerzen  in  der  Gegend  der  Thräncndrlise  und  in  ihrer 
nächsten  Umgebung,  zuweilen  vielleicht  in  Tliränen träufeln,  zuweilen 
aber,  und  vielleicht  noch   öfter,  in  abnormer  Trockenheit  dos  Augapfels. 

Dass  bei  Thrnnendrilseu-Entzilndung  eine  Hypersecretion  der 
Thräncndrlise  stattfinde,  wie  Adam  Schmidt*)  behauptet,  kffnnten 
wir  nicht  bestätigen.  In  allen  FüHen,  die  wir  zu  be(jbachtcn  Gele- 
genheit hatten,  erschien  die  Oberfläche  de-a  Augapfels  in  normaler 
Weise  befeuchtet.  —  In  einem  Falle  einseitiger  TliränendrUscn-Ent- 
zUndung  haben  wir  versuchsweise  und  wiederholt  in  beide  Augen  ein 
Tröpfchen  Opiunitinctur  eingeträufelt,  um  einen  momentanen  heftigen 
Reiz  hervorzurufen,  und  konnten  beobachten,  wie  aus  dem  gesunden 
Auge  wenigstens  12  bis  15  Thräncntropfen  ilberflossen,^  bevor  nur  ein 
einziger  Tropfen  aus  dem  entzündeten  Auge  hervortrat.  Hiemach 
scheint  die  Thrünendrlisen-Secretion  eher  vcnntndert  als  vermehrt  ge- 
wesen zu  sein.  Mit  zunehmender  Besserung  vormehrte  sich  auch  die 
Menge  der  hei  diesen  Versuchen  aus  dem  kranken  Auge  ausfliessenden 
Thränenflüssigkeit. 

Die  Krankheit  unterscheidet  sich  anfangs  von  einem  einfachen 
Abscess  in  der  äusseren  Gegend  des  oberen  Augenlides  hauptsächlich 
nur  dadurch,  dass  bei  dem  letzteren  das  ganze  obere  Augenlid,  ja 
selbst  die  äusseren  Partieeu  des  unteren  Lides  in  sehr  beträchtlichem 
Grade  anschwellen,  während  beim  Thränendrilsenabscess  die  Geschwrulsl 
sich  in  der  Tiefe  etwas  deutlicher  umschrieben  anftihlt  und  auf  die 
äussere  Hälfte  des  Oberlides  beschränkt  bleibt.  Seihst  in  späterMi 
Stadien,  bei  drohendem  Auftruch,  irifiltrirt  sich  das  Zellgewebe  nicht 
ganz  in  ebenso  ausgedehnter  Weise,  wie  bei  dem  Lidabsccsse.  l>a 
die  Thränendriise  der  vttrderen  Hemisphäre  des  Augapfels  anhegt,  so 
kann  ein  Abscess  in  derselben  niemals  eine  E.xophthalmie  zur  Folge 
haben. 

Behandlung.  Anfangs  mag  sich  durch  Application  einiger  Blutegel 
und  Einreibung  von  grauer  Mercurialsalbe  die  Entzündmig  zuweilen 
zerthcilen  lassen.     Geschieht  dieses   aber   nicht,   oder  ist   die  ärztliche 


•)  Adam  Schmidt  will  bei  einer  an  „Darrvoadenalgie"  leidenden  Wöchnerin, 
in  finpm  Zeitraum  von  24  Stiiiiilcii,  2  Pfd.  7''i  Unzen  Thiiincnnüi^sipkeil  mit 
einem  Schwämme  aufgefangen  haben.  Himly,  Die  Krankheiten  mid  Miss- 
biidungen  des  menschlichen  Auges.  ThI.  I.  pag.  276.    Berlin  1843. 
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Hülfe  von  dem  Kranken  zu  spät  in  Anspruch  geuoniiuou  worden,  so 
mus3  die-  Entleerung  de*  Eiters  duroh  erweicliende  Kataplaamen  betor- 
dert und  nütliigen  Falles  durch  die  Lancettc  beschleunigt  werden.  Der 
spontane  Aufbruch  nach  aussen  erfolgt  in  der  Regel  an  einer  dem  Sitz 
der  Thräneudriiae  nicht  genau  entsprechenden,  viehnehr  etwas  tiefer 
nach  unten  gelegenen  Stelle;  noch  öfter  findet  der  Aufbruch  vielleicht 
nach  innen,  in  den  C'onjunetiviilsack  statt.  Die  Abscessöffnung  heilt 
geraeiniglifh  leicht  und  ohne  naehtheilige  Folgen,  jedoeli  lung.sani;  nur 
in  seheneu  Fällen  bleibt  eine  Tliriiuendräsenfistel  zurück,  uns  welchei" 
die  Flüssigkeit  beständig  lieraussickert*).  Die  Thränendrüsenfistel  heilt 
unter  entsprechender  Behandlung  oft  erst  nach  Wochen  oder  JIrmaten; 
bei  gleichzeitig  vorhandener  Carics  der  Orbitalkiujchen  ist  ihre  Heilung 
zuweilen  reeht  schwierig. 

Hydatlden  in  der  ThränendrUse. 

In  dem  Gewebe  der  Thränendrlise  selbst,  wie  auch  in  ihren  Aus- 
ftihningsgiingen ,  kommen  zuweilen  II_ydutidcn  vor.  Dieselben  bilden 
gewöhnlich  nur  kleine,  scliarf  umschriebene,  zuweilen  auch  erbsengrosso 
Bläschen,  welche  zum  Vorschein  kommen,  wenn  man  das  obere  Augen- 
lid ein  wenig  vom  Bulbus  abhebt  und  zugleich  etwa«  nach  aussen 
zieht.  Nicht  selten  machen  sie  sich  schon  bei  verschlossenen  Augen 
als  knghge  HeiTorwiilbungen  auf  der  üussyren  LidobcrHäehe  bemerkbar. 
Die  Bläschen  sind  durchaus  schmerzlos  und  vcnu'saeheu  dem  Kranken 
nur  das  unangenehme  Gefühl  eines  fremden,  jedoch  das  Auge  nicht 
gerade  reizenden  Körpers. 

A.  V.  Graefe  beobachtete  einen  Fall  von  wahrem  Daeryops, 
d.  h.  einer  durch  Eetasie  eines  Ausführungsganges  der  Thräncudrüse 
entstandenen  (iesclnvulst.  Dieselbe  vergröwserte  sieh  beim  Weinen,  im 
Winde  und  unter  anderweitigen  Keizungszuständen  des  Auges  bis  zu 
Hasclnns8grö.sBe,  und  konnte  durch  Druck  oder  durch  Einführung  einer 
recht  feinen  Sonde  in  die  mit  der  Loupe  deutlich  sichtbare  kleine 
runde  Oetfnung  vollständig  entleert  werden. 

Die  Beiiandluiig  besteht  in  der  Aufschlitzmig  des  Bläschens, 
welches  sogleich  eollitbirt,  nachdem  einige  Tropfen  wasserheller  Flüssig- 
keit sich  daraus  entleert  luibeu.  Obwohl  die  Krankheit  nicht  häutig 
vorkonnut,  so  gehören  Recidivo  doch  nicht  unter  die  Seltenheiten;  es 
ist  daher  zweckmässig,  das  Bläschen  nicht  blos  aufzuschhtüen,  sondern 
auch  —  eben  um  diese  Recidive  zu  verhüten  —  einen  kleinen  Theil 
der  Bläseheiiwandung  mit  der  Scheere  zu  entfernen.  Gefcihrliehere 
ZutiHle  haben  wir  nicht  Gelegenheit  gehabt  zu  beobachten,  obwohl  von 
einigen  älteren  Autoreu  (Schmidt,  Beer)  perniciöse  Ausgänge  referirt 
werden. 


•)  Arll.    Die  Krankheiten  des  menschlichen  Auge».  Bd.  ITl.  pag.  378.  Prag  1856, 
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Die  Hypertrophie  der  Thränendrilse  und  ihre  scirrliöse  Entartung. 

Am  besten  initcrsuclit  uuin  die  oiifJorliitalfn  Tumoren,  iiuU'tn  man 
mit  der  8pitzp   <lts  Finf,'er3    unter    (Ins    nberp  Augenlid    in    di-ii  Bind« 
hautsaek    eindringt,    woduruh    es    leicht    gelingt,    einen    ziemlich    um« 
langliehen    Theil   der    Orhitnlwandungcn    mit  der    Fingerspitze    zu    er 
reiehen  und  durch  das  Gefühl   zu  untersuchen.    Findet  man  bei  diese 
X'ntersuchungsweise  in  der  Gegend  der  ThränendrUse   eine  beweglich« 
und  ziendich  schmerzlose  Geschwulst,  so  darf  man  annehmen,   dass  ent<j 
■weder  eine  einfache  Hypertrophie  der  Thränendrüse  oder  eine  seirrhös 
Entartung  derselben  oder  des  sie  umgebenden  Bindegewebe«  vorhaudej 
ist.    Eine  solche  Gesehwulst  veranlasst  nicht,  wie  von  manchen  Autureo 
behauptet  wird,  ein  Hervortreten  des  Augapfels ;  denn  die  Thriinendrll» 
liegt  vor   dem  Drehpunkte   des  Auges,    kann    also,    bei    etwaiger  Ver 
grii.sserung,    den  Augapfel  nicht  nach  vorne  treiben.     Die  vergrösser 
Drüse  kann  zunächst  nur  den  Augapfel  nach  innen  drücken  und   mus 
alsdann,  bei  zunehmender  Vergrösserung,  unter  dem  Orhitalbogen  her 
vortreten.    Indessen  kann  es  doch  vorkommen,  dass  bei  fortschreitende 
Volumzunahmc  gerade  die  hinteren  Partieen  der  Drüse    sich    zwischo 
den    Augapfel    und    die    knöchernen    Orbitahvandungen    hineindrängoiJ 
und    wenn    nun    diese    in    die   Tiefe    des  Orbitaltricliters  hineingelangte 
Drüsenpartic   sich    ganz    besonders   an   der  Hypertroph inmg  betheil' 
so  kann  allerdings,  je  nach  der  Grösse  der  Geschwulst,  eine  mehr  ode 
weniger    beträchtliche    Verdrängung    des  Bulbus    aus   der   Augenhöhle 
heraus  und  gegen  die  Jsase  hin  stattfinden.    Ist  das  Auge  vollkommenj 
funetionstaliig,  dann  wird  sich  diese  Verdriingung  durch  das  Auftreten! 
störender  Dojipelhiider  bemerkbar  machen;  endlich,  bei  höheren  (Jmdeal 
der  ExOphthalmie,   werden  nach  und  luich  die  Symptome  eines  Orbital- 
tumor immer  deutlicher  hervortreten. 

Ein    durch   die   mikroskopische   Untersuchung   als   hypertrophiscli 
Tbräuendrüse    fd<'ren    Bitischen    bis   zu    ',3    mm.    enveitert    waren)    er* 
kannter,    bOhuei-eigrfisser  Tumor  wnu-de  von   Thiry*),    mit  Erhaltun^l 
des    Auf,'a])fels    und    befriedigender    Beweglickeit    desselben,    exstirpir 
Die  Ueiliiu^  ghig  gut  von  statten. 

Behandlung.     Beim  ersten  Beginne  der  Erkrankung  wird  man  ver 
suchen,    das   Wachsen    der    Geschwulst    durch    Einreiben    von    Jodkali- 
oder von  Mercnrialsalben    zu  verhindern,    was   iti  seltenen   Fällen  wol 
gelingen    mag.     Bleibt    die  (teschwulst    stationär   oder   wächst   sie   nt 
langsam,    so    ist    die    Anwendung    energischer    Mittel    nicht    rathsiwii 
Treten  anderweitige  »Störungen  hinzu,  oder  wird,  durch  die  rasch  vor 
dringentle  fJesehwulst,  der  Augapfel  selbst  bedroht,    so  muss  mau  sink 
zur  Ex8tiq)ation  der  ThränendrUse  entschliessen. 


•J  Presse  m^d.  XIX.  Xr.  43.  Od.  fl.  18ü7. 
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Exstirpation  der  Thränendrllse. 

Bei  Ex8tirpation  der  Tliräiiotuh'ilse  ist  es  wcnij^or  rathsain  —  we 
von  Einigen  enipfohieii  wird  —  sieli  niittelftt  eines  parallel  zum  Orhital- 
rande  j^etiilirteii  .Selinittps  dtircli  das  obere  Augenlid  ztir  Thränendrüso 
den  Weg  zu  balinen.  3Ian  verletzt  auf  diese  VVoiRe  die  sehnige  Aus- 
breitung des  Miisc.  levator  paljiehr.  eup.  oder  durehsehueidot  sie;  dio 
Wiederverwaclisiing  der  durehselinittenen  iSehne  erfolgt  aber  in  der 
Rege!  ntir  unvollknnmien  oder  gar  niclit,  und  als  weitere  Folge  der 
Operation  bleibt  leicht  eine  Ptosis  zurück.  — -  Besser  ist  es,  die  äussere 
Lidconimissur  in  horizontaler  Richtung  ausgiebig  zu  spalten  und  auf 
diese  Weise  die  AugenhdÄjialte  um  etwa  15  bis  20  nini.  zu  verlängern. 
Die  geringe  Bhitung  aus  den  arteriellen  Verzweigungen  der  Art. 
transversa  faciei,  welche  durch  diesen  Kehuitt  verletzt  werden,  int  von 
keiner  Bedeutung  und  lässt  sich  leicht  zum  Stillstand  bringen.  Hat  man 
In  einer  oder  anderer  Weise  die  Augenlidspattc  genügeiul  erweitert, 
80  ist  es  in  dei-  Regel  nicht  schwer,  sich  unter  dem  oberen  Augon- 
lide  den  Weg  zur  Thräuendriisengeschwulst  zu  bahnen,  dieselbe  mit 
dem  Sealpcllstiele  zu  lösen  und  mit  geeigneten  Instrumenten  oder  mit 
dem  Finger  aus  der  Augenhöhle  hervorzuholen.  Man  läuft  weniger 
Gefahr,  den  Muse,  abducens  zu  verletzen  und  stärkere  Blutungen  zu 
veranlassen,  wenn  man  mit  stumpfen  Instrumenten  arbeitet,  als  wenn 
man  mit  der  Schneide  des  Messers  in  die  Orhita  eindringt. 

Sollte  es  wegen  Enge  des  Raumes  nicht  gelingen,  die  vorhandene 
Gesellwulst  herauszutordern,  so  ist  es  ertaubt,  über  dem  Augen- 
brauenhogen  einen  mit  dem  Orbitalrande  parallelen  Schnitt  diuvh  die 
Stinihaut  zu  führen,  dessen  unterer  Endpunkt  mit  dem  Endpunkte  der 
gespaltiMien  Lidconimissur  zusammeiitrift't,  ganz  ebenso,  wie  es  bei 
Beschreibung  der  Exstirpation  orbitaler  Tumoren  weiter  oben  ange- 
geben wurde.  Indem  man  den  so  gebildeten  dreieckigen  Lapjieii  von 
den  darunter  liegenden  Theilen  lospräparirt,  ist  es  nicht  mehr  schwer, 
sich  einen  noch  freiereu  Zugang  zur  Aiigeiibuhle  zu  verschütfen.  In 
beiden  Füllen  miiss,  nach  vollendeter  Operation,  der  Hautschnitt  auf 
das  Sorgfältigste  wieder  vereinigt  werden. 

.1.  Z.  Laurenee  hat  die  Exstirpation  der  (gesunden)  Thriinen- 
drlisc  wiederholt  vi-iTiehtet.  Er  machte  zu  diesem  Zweck  einen  ^  *  Zoll 
langen  Transversalsebnitt  am  äusseren  Drittbeil  des  oberen  (Irbita!- 
bogens,  verlängerte  die  Lidspalte  nach  aussen  durch  einen  Seheeren- 
schnitt  und  Hess  die  fanden  beider  Schnittwunden  sich  in  einem  ge- 
meinschaftlichen Endpunkte  vm'einigen.  Der  biciraus  entstehende  drei- 
eckige Zipfel  wird  zurückgeschlagen,  worauf  ilie  Thränendrüsc  sogleich 
zu  Tage  tritt;  durch  einen  scharfen  Hacken  hervorgezogen,  kaiui  sie 
nun  operativ  sehr  leicht  entfernt  werden.  Dio  0]»eration  hinterlässt 
eine  kaum  sichtbare  Narbe;  die  Befeuchtung  des  Auges  leidet  nicht 
und  das  Tliräneiiträufcln  hört  auf. 
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Die  Krankheiten  der  Thränenorgane. 


in. 

Die   Krankheiten   des   Thränenabteitungsapparatet. 

Dns  Tliriiiieiilräiifclii  als  ([emeiiisames  Symptom  fast  aller  Leiden  der  Tliräneuorginne 
Die  krankhaften  Verändoruiii^en  der  Thninenijuiikte  und  Thränenrfihrchen,  Di6 
Krankheiteil  des  Tlnänensackes.  Der  Katarrh,  die  Uletnuirrhoe  und  die  liil 
retentioii  im  Thrünenstck.  Die  Entzüinluiig  des  Thrduensac-kes.  Die  Thräneiisack« 
fistel  unil  die  almornien  Cntdenta  des  Thraiieusactes, 

Die  Thräueiiflüssigkeit  verachwindet  aus  dem  Bindehautsacke  auf 
doppelte    Weise;    ein    Tlieil    derselben    verdunstet    auf  der    vordcrcnJ 
Aiigapteloberfläehe,    ein    anderer  Tlieil    wird  von    den  TlirünonpunktäaJ 
eufgennmiiien    und  durch  den  Thränenschlauch   in   den  unteren  Na«en'| 
gang  aligettlhrt. 

liei  gewissen  paychischen  Erreg^iugen  oder  bei  pbysiftehen  Schniorx- 
euiptindungen  kann  die  Thränenfliiasigkeit  sehr  prufu»  über  den  unteren 
Augeiilidrand  herv'orijuelleu  und  an  der  Backe  lierabfliessen ;  nämlich' 
beim  „Weinen".  Es  geseliielit  aber  auch  zuweilen,  das»  Thränen- 
flüssigkcit  continuirlich  über  die  Backe  herabfliesst,  ubne  dass  psychische 
Affecte  mit  im  Spiele  sind.  Dieser  Zustand  wird  „Thränentriiufcln" 
oder  Epiphura  genannt.  —  Im  crsteren  Falle  bandelt  es  sich  um  tom- 
poriire  Hypersecretion  der  ThränemlrUse ;  im  letzteren  gemeiniglich 
um  behinderten  Abf'lusB  der  Thräuenflüssigkeit. 


Das  Thränenträufeln. 

Durch    den  Reiz    der    verschiedensten    in    den   Bindehautsack    ein- 
dringenden fremden  KiJrper,  durch  Rauch,    Staub,  Kälte,  Wind,   durch 
chemische  Ageutien,    wird    die  Secrction   der  Thriin«^ndrU30  gesteigert;] 
daiiselbe    geschieht    durch   pathulogische  Veränderungen    an   der  Binde- 
haut-   fider   an    der    Ilornhiuil  -  Oberfläche,    welche    einen   den    fremden 
Körpern    ähnlichen  Keiis    verursaclien.     In    solchen   Fällen    vermag   der 
Ableitungsapparat,  selbst  bei  normaler  Functionstatiigkcit,  die  vermehrte'] 
Menge   der   Tliränentiüssigkeit  niciit  mehr  nach   der  Nase  abzufillirea; ' 
es  entsteht  dah<;r   Thräuen träufeln. 

l>as  Ueberfliessen  der  Thränen  kann  aber  auch  durch  Umdernisse ; 
und  Verstopfungen  in  den  Ableitungswegeu  bedingt  sein,  luid  ganz  be- 
sonders in  dieser  Hinsicht  haben  wir   das   Thränenträufehx    hier    in 's 
Auge  zu  fassen. 


Die  Krank  lieiteh  des  Thränenableitungsapparales. 
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Jede»  Hiütlerniss,  welclius  sich  in  deu  Tliriineii -Ableitungswegen 
vorfindet,  wie  es  uuch  beacliaften  sein,  oder  an  wolclier  Stelle  es  seinen 
Sitz  hnben  mögej  inns«  zwar  nicht  nothwendigcrweise,  es  kann  aber 
Thriinentrüuft'hi  veranlassen,  itiid  veranlasst  es  in  rler  Regel.  Da  nun 
fast  jede  Erkrankung  der  Ableittiigswege  znr  Obstriictinn  irgend  einer 
Stelle  des  Kaniils  zu  tilhren  jiflegt,  so  muss  das  Tlu-änentriiufelu  als 
ein  fast  allen  Erkrankungen  der  Tliränenableitungswcge  gemeinsames 
Symptom  betrachtet  werden.  Zuweilen  und  ausnahmsweise  kann  aller- 
dings, bei  sparsamer  Drüsenseeretion ,  die  Verdunstung  auf  der  Ober- 
fläche des  Augapfels  alle  Überschüssige  Flüssigkeit  zum  Verschwinden 
bringen;  iji  der  Kegel  wird  aber  die  erschwerte  oder  völlig  aufge- 
hobene Durchgiingigkeit  der  Tliränenableitungswcge  Thränentraufeln 
zur  Folge  haben. 

Auch  durch  Eversion  der  Tliränenpunkte  und  durch  Entropium 
kann  Thränentraufeln  bedingt  sein.  Zur  Heilung  des  Uebols  in 
diesem  letzteren  Falle  ist  in  der  Regel  eine  Entropiumoperation  er- 
forderlich. 

Der  Sitz  einer  Verschliessung  kann  in  den  verschiedenen  Abthei- 
lungen der  Thriinenableitungswege  befindlieh  sein.  Wir  verfolgen  diese 
Abtheilungen  ihrer  anatomischen  Lage  nach  von  oben  nach  unten  und 
beginnen  mit  den 

Thränenpunkten  und  Thränenröhrchen. 

Es  ist  eine  schon  der  älteren  Zeit  angehörige  Erfalirung,  dass  die 
Thränenpmikte  zuweilen  ein  zu  enges  Lumen  oder  eine  zu  ungünstige 
Stellung  haben,  um  die  in  dem  Thränensee  sich  ansammelnde  Flüssig- 
keit autiiehmcn   zu  küuneii. 

Zuweilen,  wenn  auch,  wie  es  scheint,  nur  in  sehr  seltenen  Fällen, 
kommt  eine  angeborene  wahre  Ueberhäutung  nnd  Verschliessung  (Atre- 
eie)  der  Tlirämmpnokte  vor*),  und  schon  bei  den  leichtesten  Graden 
einer  Facialislähmuug  kiitin  ein  geringes  Kktro[Äum  des  unteren  Augen- 
lides entstehen,  wodurch  der  untere  Thränonpunkt  sich  nach  aussen 
umwendet  und  zur  Aufnahme  von  Thränenflüssigkeit  völlig  unfähig 
wird.  In  ähnlicher  Weise  können  Granulationen  der  Lidbindehaut, 
oder  gesehwürige  Veränderungen  der  Angcididränder,  oder  narbige 
Zusammenziehung  der  äusseren  Hautbedeckung  eine  Ausvvärtskehrung 
des  unteren  Lides  bewirken  oder  die  Tliränenpunkte  in  anderer  Weise 
zur  Aufnahme  der  Thränenflüssigkeit  unfähig  machen.  Es  können 
ferner  noch  verschiedenartige  von  aussen  eindringende  oder  inwendig 
entstandene  fremde  Körper  das  Lumen  der  Thräuenröhrchen  oder  der 
Thränenpunkte  verstopfen.  Jlan  hat  schon  oft  (Gelegenheit  gehabt  zu 
beobachten,  dass  ein  auegefallenes  Augenwimper  mit  seiner  Spitze  in 
den  Thränenpimkt  hineingelangt,  und  nun  nicht  allein  die  Oeffiumg 
verstopft,  sondern  auch  mit  dem  noch  herv-orragenden  Ende  bei  jedem 
Lidachlag    einen    äusserst    empfindlichen    Reiz   auf  die   Bindehaut    des 


•)  Klin,  Mcn.-Bl.  f.  AugenlieilkJe.  V.  pag,  131.  1867  mi-i  XIII.  pag.  195.  1875. 
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Die  Krankheiten  der  Thränetiorgaiie. 


Auge»  auBlibt.  £s  kann  auch  der  in  den  Thränenrölirchen  befindliche 
Schleim,  in  äliniicher  Weise  wie  da«  Secret  der  Schneider'schen  Meui- 
braii  in  dt^r  Nase,  siuli  eindicken  oder  vertrocknen  und  dadurch  den 
Thränenjanikt  verstopfen*),  auch  können  kalkige  Niederscldiige  oder 
Lejitiithrix-Concretitinen  in  den  Thriincnröhrchen  sich  bilden,  welche 
den  1  *urchflu.ss  der  Thräuenflürtsigkoit  erschweren  oder  ganz  uumöglicli 
luaclieu.  A.  v.  Graefe**)  luit  etwa  zelmrual  Gelegenheit  gehabt, 
dergleichen  Concremente  zu  beobachten;  er  beschreibt  die  Symptome 
genau  und  versichert,  dass  sich  diese  allerdings  nur  selten  vorkom- 
menden Concreuieiite  sclion  vor  Eröffnung  des  Thränenröhrchens  mit 
Sicherlieit  diagnosticiren  lassen. 

Diu  Elemente  dieser  Lejitothrixconglfimeratidneii  sind  vollkommca 
identisch  mit  jenen  brüunliclicn  Zapfen,  die  fast  constant  in  der  Mund- 
höhle vorkommen.  Bis  jutzt  sind  sie  mit  wenigen  Ausnahmen  ***)  nur  im 
unteren  Thräneuröhrclicn  beobachtet  worden,  was  violleicht  darin  seinen 
Grund  haben  mag,  dass  das  untere  Thränem-öhrchen  die  leichter  zu- 
gängige Bahn  für  durchgeliende  Flüssigkeiten  oder  anderweitige  Ding© 
zu  sein  sclieint.  —  Die  Ausdehnung  des  unteren  Thränenröhrchens  in 
Folge  zuneliuiunder  Grösse  der  pilzartigen  Conglomeration  ist  zuweilen 
ganz  enorm.  Diese  letzteren  erreichen  eine  Grösse  von  3  Lin.  Länge 
und  ^/4  Lin.  Dicke.  Selbstverständlich  gelangt  das  Uebel  zu  solcher 
Ausdehnung  erst  in  einer  sehr  späten  Periode.  Das  Uebel  beginnt 
ohne  Zweifel  allniälig,  und  würde  in  einer  früheren  Zeit  vielleicht  sehr 
viel  häufiger  angetroffen,  wenn  es  nicht  der  kaum  bemerkbaren  Symp- 
tome wegen  so  leicht  übersehen  würde. 

Die  antanglicheu  Symptome  bestehen  nur  in  mehr  oder  weniger 
erheblichem  Thränenträufeln  und  vielleicht  in  einer  etwas  vemielirten 
Kötlie  im  inneren  Augenwinkel  und  an  der  Thräncnkaruukel.  Charak- 
teristisch und  leicht  erkennbar  tritt  das  Uebel  erst  dann  hervor,  wenn 


*)  Der  Fall,  auf  Jen  sich  diese  Angabe  stfltil,  betraf  einen  elwa  50jä)u-igpn 
Hi/rni  aus  höheren  Ständen,  welcher  seit  längerer  Zeil  an  hnrtnarkijcein  und 
lfi.-iti(fein  Thräiienl räufeln  des  linken  Auges  gelitten  hatte.  Die  vielfachen  bis 
dahin  in  Amvendiing  Kczonreneii  Mittel  waren  ohne  Eifol|f  jreblieben.  Da  dem 
Auge  im  Uehrigeu  Nichts  anzusehen  war,  so  wurde  xuiiächsl  eine  Eini-pritzung 
von  lauwamieni  Wasser  durch  das  obere  Thnuieiipünktchen  vorgenommen. 
Das  Wasser  floss  zwar  leicht  ilurch  die  NasenölTnuut;  ab;  die  Einspritzungen 
wurden  al>er  dennoch  einige  Zeil  hindurch  forlifeselzt.  bis  endlieh  hei  dieser  Ge- 
legenheit sich  in  der  unteren  TliränenjuiiiktrifTiunig  ein  schwurzes  Pünktchen 
zeigte,  welches  Af^h  aus  ilerselhen  heiTordrilntfcn  zu  wollen  schien.  Eine  ' 
kurze  Schlitzurn;  des  unleren  Thränenröhrchens  reichte  hin,  dies  Freind- 
knrperchen  zu  hi-lVeifU,  und  vun  diesem  Monieide  an  war  der  Kranke  voU- 
slSiiditr  (feheill.  —  Die  mikroskopische  Untersuchuiip  führte  zu  keinem  be- 
stimmten Hesultal;  die  oben  ausgesprochene  Vermuthutig  ers<-hien  daher  nicht 
unerlaubt.  Freilich  wurde  diese  Untersuchung  vorgenommen  zu  einer  Zeil, 
als  man  das  Vorkommen  von  Pilzbildungeu  mx-h  ni<ht  kainite;  es  wäre  nicht 
ganz  unmfiglich,  dass  bei  genauerer  Nachforschung  auch  in  diesem  Falle 
Leptothrixelemente  geftmden  worden  wären. 
••)  Archiv  f.  üphtlL-ihnol.  Bd.  I.  Abth,  1.  pag.  284.  Berlin  1864,  Ebenda«.  11.  1. 
pag.  224.  1656  und  W.  1.  pag.  318  u.  324.  1869  und  Berlin.  Klin.  Wocbejisehr. 
Nr.  20.  Mai  18.  1868. 
-•)  Klin.  Mon.-Bl.  f.  Augenheilkde.  IX.  pag.  248.  1871,  —  Del  Monte,  BulL  delU 
assuc.  dei  Naturalisti  e  Mcdici  111.  1H72. 
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die  iu  stark  vermehrter  Menge  angesammolteu  Leptotlu'ixmassen  in 
der  Gegend  de-s  ThräiicunJhrchena  eine  iiiorkliclie  (rettuhwulst  bilden, 
welche  nur  müssig  eompressibcl  ist.  Beim  Druck  auf  die  GeschwTiUt 
entleert  sich  wohl  eine  sehr  späi'lichc  Quantität  rahmähiilicher  Flüssig- 
keit aus  dem  zuweilen  etwas  erweiterten  Thränenpunkt ;  es  lässt  sieh 
aber  die  Geschwtdst  aut'  keine  Weise,  weder  nach  oben  noch  nach 
unten,  ganz  wegdrücken,  woraus  hervorgeht,  dass  der  Inhalt  des 
Thriinenrohrchena  eine  ziemlich  feste  Cunsistenz  haben  muss.  In  einer 
noch  späteren  Zeit  kann  wold  ein  geringer  Grad  von  localer  catnrrha- 
lischer  oder  blennorrhoischer  Affection  hinzutreten;  dadurch  wird  das 
Krankheitsbild  zwar  noch  nicht  wesentlicli  verändert,  es  werden  aber 
die  Krauken  sich  noch  mehr  belustigt  fülden  und  nun  erat  die  Hülfe 
des  Arztes  in  Anspruch  nehmen. 

Die  Therapie  dieses  ebenso  seltenen  wie  übrigens  ungotahrlielien 
Uebels  besteht  in  der  einfachen  Schlitzung  und  nachträglichen  sorg- 
fiiltigca  Reiniginig  des  geschlitzten  Thräncnröhrchens.  Ein  Recidiv 
dürfte  schwerlich  zu  befürchten  sein. 

Es  niuss  hier  noch  bemerkt  werden,  dass  diesen  Conglomerationou 
zuweilen  in  grösserer  «ider  minderer  Menge  Kalktheilchen  beigemischt 
sind,  dass  aber  eigentliche  Kalkcencretioneu  hier  nicht  vorkommen, 
dass  rielmelir  alle  unter  dem  Namen  Dacryolithen,  besonders  sorg- 
faltig von  Deamarres  beschriebenen  Fälle  wahrscheinlichster  Weise 
Leptothrixctingiomerate  gewesen  sein  diü'ften.  —  Die  Loptothrixcon- 
cremente  sind  den  sog.  Weinsteinbildungen  auf  der  (Jberfläche  der 
Zälmc  vollkommen  analog  zusammengesetzt;  nur  enthalten  diese  letz- 
teren eine  etwas  grössere  Menge  von  Kalkbeimischung. 

Endlich  können  die  Thränonröhrchen  auch  noch  durch  Erkran- 
kungen in  ihrer  uäelisten  Umgebung,  durch  Geschwüre,  (Joschwülste, 
Wunden  und  narbige  Einziehungen,  sowie  durch  Thoilnahme  au  den 
Erkrankungen  des  Tlminensackes ,  entweder  verstopft  oder  völlig  ub- 
literirt  und  functionsuntahig  geworden  sein. 

In  allen  diesen  Fällen  wird,  unter  der  oben  angegebenen  Ein- 
schränkung, ein  mehr  oder  weniger  lästiges  Thräncuträufeln  be- 
merkbar. 


Der  Thränensack. 

Der  häufigste  Sitz  einer  Krankheit  der  Thränenabführungswege  ist 
der  Thräuensack.  Man  beobachtet  in  demselben  und  au  seiner  aus- 
kleidenden Membran  katarrhalische,  blennorrhoische,  entzündliche,  ul- 
cerative  Pmcesse,  welche  den  Fortgang  der  ThränonflUssigkeit  stören 
xmd  welche,  wegen  ihi'cr  klinisch  verschiedenen  Bedeutung,  auch  sehr 
verschiedene  Benennungen  erhalten  haben.  Wir  erwähnen  hier  nur 
die  nachfolgenden  Krankheitszustände: 

1)  Dacryo-cysto-catarrhus.  —  Die  häufigste  Erkrankung  der 
Schleimhaut  des  Thränensackes  ist  der  einfache  Katarrh,  oder  die 
quantitativ  vermehrte,  qualitativ  aber  vielleicht  kaum  merklich  ver- 
änderte Absonderung  seines  schleimigen  Secretes.  —  Der  Katarrh  des 
Tlu-änensackes  kauu  allerdings  als  selbststäudige  Krankheit  auftreten; 
in    der   Regel    ist    er   aber   nur   Theilerscheinung    einer   allgömeinerca 
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katarrhaliachon  Afiection  der  Schleimhäute  der  Nasenhöhle  oder  de« 
BiiidehnutMfkes.  Jode  heftige  Corrza  pflegt  sich  durcli  die  gansse 
Aiisdehiumg  de»  Thränensuhlauches  zti  verbreiten  und  auf  die  C-ou- 
junctiva  des  Auges  überzugehen,  und  umgekehrt  hat  eine  gewöhnliche 
Conjunctivitis  nicht  selten  Katarrh  der  Thriinenableitimgswege  und  der 
Nasenschlciuihaut  zur  Folge.  Bei  gleichzeitig  vorhandenem  Naaen- 
und  Bindeliiuit-Katarrh  kann  nuui  mit  grosser  Wahrscheiidichkeit  an- 
nehmen ,  dass  auch  ein  Katarrh  des  Thiänenschlauclies  zugegen  sei ; 
diese  Annahme  wird  aber  ziu-  Gewissheit,  wenn,  unter  den  Beuchwer- 
den  von  ThrSnentrftufehi,  ein  etwas  schleimiges  beeret  durch  Druck 
auf  die  Tliränensaekrcgion  aus  den  Thräuenpuukteu  sich  heraua- 
di^ängen  lässt. 

2)  Dacryo -cysto -blenuorrlioea.  —  Der  Thräuensackkatarrb 
steigert  sich,  mit  einem  kaum  scharf  zu  begrenzenden  Uebergauge,  zur 
Thränensaek-Bleniiorhoe,  indem  das  schleimige  Secret  mehr  und  mehr 
einen  eiterigen  Character  annimmt.  Die  vordere  Thräneusackwand 
hebt  sich  dabei  als  eine  äusacrlich  sichtbare  Geschwulst  deutlich  her- 
vor. Die  Geschwulst  isit  jedoch  meistcnthcils  imschmerzhaft,  ihr  In- 
halt lässt  sich,  sowohl  aus  den  Thränenpunkten,  wie  auch  aus  der^ 
unteren  OeffViung  des  TlirJLnennasenganges  herausdrücken.  Wenn  man 
den  Inhalt  des  Thränensackes  entleert,  so  sinkt  die  Geschwulst  zu- 
sammen, um  mich  kürzerer  oder  längerer  Zeit  sich  mit  bleunorrhoi- 
schem  Heerele  wieder  anzufüllen  luul  sich  aufs  Jseue  wieder  her*'or- 
zuwölben.  Die  llervortreibung  der  vorderen  Thriiuensackwand  wird, 
nach  Arlt,  durch  entzQiidhcJic  Erweichung  der  Schleimhaut  hervor- 
gerufen ,  welclic  sich  den  aponeurotischen  Nachbargobildeu  mittheilL 
In  der  That  bedarf  diese  llervortreibung,  bei  nicht  völhger  Unwcg- 
sauikeit  der  imlereii  Apertur,  eiiicr  besonderen  Erkliinmg,  denn  e« 
Bcheint  so  als  mUsste  die  entstehende  Spannung  ganz  besonders  ger 
eignet  sein,  das  Secret,  auch  wenn  es  von  anomaler  Consistenz  wäre, 
durch  die  untere  Apertur  hindurchzutroiben.  Je  mehr  sich  aber  der 
Sack  durch  entzüiuUiehe  Auflockerung  seiner  Wandung  ausdehnt ,  um  ^H 
80  schwieriger  wird  der  Abfluss,  und  nach  den  bestehenden  anato-  ^H 
mischen  Verhältnissen  scheint  die  Vennehrung  des  bthaltes  den  Ueber-  ^ 
gang  in  den  Thränennasengang  zu  erschweren. 

Die  nächste  Veranlassimg  zur  Entstehung  einer  Thränensack- 
Blennorrhoe  findet  sich  in  den  meisten  Fällen  an  der  Uebergangsstelle 
des  Thriiitensackes  in  den  Thränennasengang.  Die  hier  gewöhnlich 
vorkommende  klappenartige  Schleimhautfulte  wird,  schon  bei  gering- 
fügigen krankhaften  Veränderungen,  ein  Hinderaiss  fiir  den  Abfluss 
des  Thräiiensaekiohaltes.  Entzündliche  Auflockerung  der  Schleimhaat, 
Geschwürsbildmig,  mirbige  Zusammenziehung  geheilter  Geschwüre, 
Neubildungen  in  dem  Tliränensacke  werden  nirgends  mehr  als  gerade 
an  dieser  Stelle  dem  Abfluss  des  Thriiuensackinhaltes  in  den  Nasengang 
hinderüch  sein.  Entsteht  au  dieser  Stelle  ein  Durchgangshindernis*, 
so  moss  gleichzeitig  eine  vermehrte  Ansammlung  des  Thränensack- 
inhaltes  stattfinden,  und  nun  kann  die  Ketention  des  Secretes  die  ent- 
zündliche Schwellung  der  Schleimhaut  vermehren  und  eine  qualitativ 
veränderte  BeschaflTeuheit  des  Thriiuensackinhaltes  und  weiterhin  eine 
Ausbuchtung  der  vorderen  Wandung  zur  Folge  haben. 
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Mau  liat  schon  in  älterer  Zeit  beobachtet ,  das»  linlividuen  mit 
flachem  Nasenrücken  ganz  besonders  zu  Ttiränetisack-Blennurrluien 
disponirt  sind;  dies  hat  ohne  Zweifel  darin  .*eincu  Grund,  das«  thirch 
die  flache  Lage  d^-r  NaÄeukuoclien  und  des  Processus  tVontidis  maxillae 
super,  eine  ungünstigere  Stellung  des  ganzeu  Thninenschlauches  be- 
dingt wird.  Ob  Caries  des  Tliriincnbeines  als  eine  häufige  Ursache 
der  Blennorrhoe  angesehen  werden  darf,,  oder  i>b  die  letztere  vielmehr 
eine  Knochencaries  in  ihrer  nächsten  Umgebuug  zur  nicht  uugewiihn- 
licheu  Folge  liabe,  mag  in  vorkommenden  Fällen  zuweilen  schwer  zu 
entscheiden  sehi.  Gewiss  ist  es,  dass  eine  Combiiiatinn  Iteider  Leiden 
nicht  ganz  selten  beobachtet  wird. 

Syphilitische  (Tcschwüre  im  Thrihieusacke  gehören  im  Aligemoinen 
unter  die  Seltenheiten.  Lagneau*)  hat  in  der  Literatur  mu'  sieben 
mit  Sidierliii'it  nachgewiesene  Fälle  auftinden  kJJmien  und  hat  denselben 
ans  eigener  Ertahrnng  noch  drei  liinzugetiigt.  Die  mehr  oder  weniger 
complete  Obliteration  der  Thränenwege  war  in  dieseu  Fällen  bedingt 
durch  Peri-  und  Exostosen,  oiler  durcii  Caries  und  Nekrose  des  Ob 
unguis,  des  Processus  lacrymali»  aui  Oberkiefer  oder  au  der  Ecke  des 
Stirnbeins.  In  anderen  Fällen  fimlet  man  die  Thriiueiisack-Bleunorrhoe 
combinirt  mit  granuliisLT  Entartung  (h-r  Bindehaut  o(ler  mit  chronischer 
Blepharitis  oder  mit  Geschwürsbiidungen  und  anderen  Erkrankungen, 
insbesondere  mit  jiolypöser  Entartung  der  Schleimhaut  in  der  Raclieu- 
und  Nasenliiihle. 

3)  Dacryo  -  cysto- blcunostasis**).  • —  Die  Thräncnsack-BIen- 
norrhoe  kann  bei  langwierigem  Bestände  in  einen  Zustand  übergehen, 
der  sich  kaum  wesentlich  von  der  Tliränensack- Blennorrhoe  unter- 
scheidet. IHe  unterseiieideuilen  Merkmale  würden  besonders  in  völ- 
liger Abwesenheit  aller  entzündlichen  Symptome  und  in  merklich  verän- 
derter Beschatlenheit  des  Tbräuensackseeretes  zu  suchen  st'iu.  L)urch 
den  L)ruck  des  in  übermässiger  Menge  angcsammeltiMi  Secrctes  wird 
nandich  die  Scbli-indiaut  des  Tiiräuensackes  in  eine  ijuasi-seröse  Mem- 
bran verwandelt,  und  in  gleicher  ^^'eise  verwandelt  sich  das  abgeson- 
derte Secret,  wenn  auch  nicht  gerade  in  eine  wässerige,  so  doch  in 
eine  farblose  gallertartige,  fadenzichende  Flüssigkeit,  ohne  dass  der 
Kranke  in  anderer  Weise  als  diu'ch  das  Thränenträuleln  und  durch 
die  imsehöne  (xescbwulst  in  der  Nähe  des  inneren  Augenwinkels  lie- 
lästigt  wird.  Alle  übrigen  äusserlieh  erkennbaren  Zeichen  der  Krank- 
heit stimmen  mit  den  Symptomen  der  Thräiiensack-Bleinuirrboe  völlig 
ttbe.rein.  Die  Blcunostase  des  Thränensackes  ist  nichts  Anderes  als 
eine  Ausgangsform  cbrouisclu'r  Blennorrhoe. 

4)  Dacryo -cystitis.  —  Die  Pjitzünduiig  des  Tbräncn.sackfS  ist 
eine  wesentlich  andere  Ansgangsform  <ler  Thräneusack-Blcnnorrhoe  oder 
des  Katarrhs  der  Thränenableifuugswege;  doch  kaim  sie  auch  als 
selbstständige  P'rkraukung  auftreten  und  späterhin  eine  chronische 
Thränensack  -  Blennorrhoe   zur    Fol;re    haben.      Sie    charaktcrisirt    sich 


•)  Arch.  gön.   Mai  1857.    Vehvt  sjphili tische  Krankheiten  ilcr  Thränenwege. 
••)  Hemia  oder  Hyilrops  saooi  lacnmalis  der  älteren  Autoren. 

ZcbDiulcr,  AuKenhrllk.    II.  BJ.    3.  Aull.  31 
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zunächst,  wie  allo  Krankheittii ,   bei  denen  der  TliriiiiünsatJkinhalt  ve 
mehrt  ist,  durch  eine  Geschwulst    in    der  Gegend    des  'rhrHncn.^uekesH 
diese   Geschwulst    ist    aber    geröthet  und    achnierzhat't.     i?ie    imter-J 
scheidet  sich  deninacli  von  der  Thriinensack-Iilennorrhoe  hauptsiiehlieiiJ 
dadurch,  dass  nicht  altein  die  Schleimhaut  des  Thräucnsackej»,  sondenij 
auch    die    den   Thräiieiisack   umkleidenden    äusseren    Bedeckuii|ä;en    anj 
der    Entüilndung    theilnelnnen.     Nicht   selten    erstreckt    sich    die    Ilaut-J 
riithnng    über   einen  grosneren  Theil  der  Angesiehtstläche  und   gewiuati 
einen  erysipelatfisen  Charakter;  namentlich  participirt  das  untere  Augen- 
lid   sehr  oft    an    der  Entzündung    und  zeigt  sich  ödeuiatös  intumeBciil.] 
Nicht  viel  weniger  selten  findet   sieli   aber   auch    das  obere   Augen 
infiltrirt;   ja,    es    kann  sogar   in    dem    inneren  Augenwinkel   eine    uielirl 
oder  weniger  beträchtliche  clieniotisclie  Schwellmig  der  Bindeliaut  vor- 
kuuiuien.      Der  lubiilt  des  Tbriniensackes  liisst   sich  gemeiniglich  nicht 
meiir,   nder  doch  nicht  leicht,  durch  Druck  entleeren;    überdies  ist  die 
Berührung  der  l'hrnnensackgegend  so  schmerzhaft,    dass  ein    stärk BrerJ 
Ilruck  gar  nicht  vertragen  wird. 

Je  raschiT  und  stürmischer  die  Entzündung  sich  entwickelt,  um 
heftiger  und  uui  so  bestimmter  ptlegen  die  angegebenen  Symptome  liervor 
KUtreten,  während  die  chronisch  veriauteiidr  Dacryo-cystitis  sich  in  we-J 
niger    merklichem  (rrade    von    Blennorrhoe    dos    Thriineusackea    iinter'i 
scheidet.     Bei  weniger    stlVnnischom  Anftretcn  darf  man  hoffen,  durchj 
Anwendung  geeigneter  Mittel  die  Entzündung  zu  massigen;  im  aniiereiil 
Falle  kann  der  Oiirchbrucli   nacli  aussen  und  die  Entleerung    de«  eit©-j 
rigen    Inhaltes    nicht    immer    verhütet    werden.       Der    Durchliruch    der' 
äusseren  Hautbedeckinig  erfolgt  selten  an  einer  der  Lage  des  Thräiien- 
sackes    genau    entsprechendou   Stelle;    der   Eiter    unterminirt  <lie  Haut- 
bedeckuugen,    bahnt    sieh    einen    längeren  Wog    unter    denselben    Und 
diu'chbrieht    endlich  die  Haut    an    einer  oder    au    luelirereu    entfernten, 
meistens   tiefer   un<l    mehr    teui]i()ralwärts  gelegenen   Stellen.     3Ian    hat ; 
beobachtet,    class    der   Durchbrnch    über    dem    Jochbeine,   ja   sogar   in 
der   Nähe   des    äusseren   Augenwinkels    ert'olgt    ist.       Das    entzUndlicbo 
Product   des   Thränensaekes   kann   aber   auch   da»   Thränenbein    durch- 
brechen und  sich  einen  künstlichen  Auswog  nach  der  Nase  bahnen. 

Das  von  den  älten^n  Autoren  augetlilirte  Symptom  einer  \«r- \ 
mehrten  l'ruckenheit  in  der  cnt.spreeliendeu  Nasenhälfte,  oder  einer, 
grosseren  Feuchtigkeit  beim  Beginne  der  Krankheit,  i.st  ganz  iinzu-J 
verlässig. 

Sobald  der  Durchbrueh  der  Thränensackgeschwulst  unvermeidlich  > 
erscheint,  ist  es  zwet^kmässig,  di;ui  Eiter  einen  künstlichen  Ausweg, 
nach  aussen  zu  eröffnen,  um  ilen  spontanen  Durchbrueh  an  einer« 
ungeeigneten  Stelle  zu   verhüten. 

Ö)  Die  Thränensaekfistol.  —  Jinle  Communication  de.s  Thränen-  , 
saekes  mit  den  äusseren  Hautbodeckungen,  mag  sie  durch  traumatische 
oder  «hjrch  operative  Eingriffe  oder  als  natürlicher  Ausgang  einer  ThräneD- 
saek-Entzündnng  entstanden  sein,  wird  l'hräneusackfistel  genannt. 
Ihre  häufigste  Entstebungsart  ist  die  letztere.  Gleichzeitig  mit  ihr,  iiud 
zuweilen  als  Entstchungsursaelic  der  causalen  Entzündung,  findet  sich 
stets  eine  Stenose  an  der  UebergangsstcUe  dos  Thränensaekes  in  den 
Thräuennasengang ;    die    Fistel    kann    nicht    eher   geheilt    werden,    als, 
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bis  das  an  dieser  Stelle  vorliandone  HinderniBS  beseitigt  und  die  Weg- 
Minikoit  des  Al)f'lilirii)igskaiinies  der  Tliränoii  wieder  hergestellt  ist. 
Befindet  sich  die  äussere  Fistelöffming  an  einer  der  Thränensaekgegend 
nicht  entsprechenden  Stelle,  so  vrird  man  die  richtige  Diagnose  nicht 
leicht  verfehlen,  -wenn  ninn  eine  «Sonde  in  die  äussere  FisteUiffnnng 
vr»rsiehtig  einlVihrt.  Xneh  leichter  un<l  sicherer  (irkennt  man  aber  den 
Znsamuienhiing  der  äusseren  ( Jetfimii!:;-  mit  dem  Tliränfusaek,  wenn  niiin 
bei  miissigeni  Fingerdrnck  auf  die  'riiriinenHackgegend  ein  Trü]ilchen 
Eiter  durch  die  FistelBfFnung  entleeren   kann. 

Im  ersten  Anfange  bildet  die  äussere  Fistelöffining  ein  itiehr  oder 
weniger  unitungliches,  mit  callösen  Räiideni  oder  auch  mit  wucliernden 
Granulationen  besetztes  Oeseliwfir.  Bei  längeren)  Bestehen  verkleinert  sieh 
die  (.(effhimg  mehr  und  mehr  und  verengt  sich  schliesslich  bis  zu 
einem  kaum  noch  sichtbaren  Löehelchcn  {Haarüstel),  wobei  die 
äusseren  HautbedcckuugeTi  faltig  und  trichterförmig  in  die  Üeffuung 
zurückgezogen  sind.  Das  VorhaudiMisein  einer  Oeifiiung  lässt  sicli  zu- 
weilen nur  durch  Injectioii  in  die  Thränenjuinkte  mit  Hicherheit  eon- 
statiren;  ein  kleines  Tröpfchen  der  iujicirtrn  Flüssigkeit  dringt  dabei 
aus  der  feinen  äusseren  FistelötFnnug  hi'rvor.  Ist  die  äussere  Apertur 
der  Fistel  ziemlich  gross  und  geräumig,  so  lässt  sich  die  Aufsaugung 
der  Thränenfliissigkeit  durch  die  Thränenpunkte  sehr  schiin  nachweisen, 
wenn  man  einige  Tropfen  einer  gefärbten  Flüssigkeit  (z.  B.  eine» 
Infiis.  C'ocei(inellae)  in  den  Bindehantsaek  bringt.  Nacji  mehrmals 
wiederholtem  Verschluss  der  Augenlider  sieht  mau  die  gefiirbte  F'lüssig- 
keit  aus  der  Fistelöffuung  liervorqucUen.  Dies  beobachtet  man  auch 
dann  noch,  wenn  der  Thränennasengang  unwegsam  ist. 

6)  Abnormer  Inhalt  der  Thränensäeke.  —  Ausser  den 
wässerigen,  sehleinn'gen  und  eiterigen  Flüssigkeiten,  welche  krankhafter 
Weise  im  Thränensiicke  vnrkonmien,  findet  nvan  darin  in  selteneren 
Fällen  auch  noch  andere  frenuliirtige  Oontenta. 

Eine  ziemlieh  seltene  Beobachtung  bietet  das  Vorkommen  stei- 
niger Concretionen.  Dieselben  bestehen  aus  kohlensaurer  und  phos- 
phorsaurer Kalkerdc,  vielleicht  auch  —  ebenso  wie  in  den  Thränen- 
röhrchen  —  aus  Leptotlirix-Conglonierationen.  Die  Diagnose  hat  keine 
Schwierigkeit;  die  Haut  über  der  äusseren  Wand  des  Thränensackes  ist 
etwas  emporgehoben  und  der  betastende  Finger  t\lhlt  an  der  empor- 
gehobenen Stelle  einen  steinharten,  meistens  etwas  unebenen  und  lei<dit 
beweglichen  fi-emden  Körper.  Exostosen  an  der  liiutercn  knöchernen 
Wand  würden  sieh  von  den  Kalkconcretionen  dadurch  leicht  unter- 
scheiden ,  dass  sie  in  eontinuirlichem  Zusammenhange  stehen  mit  dem 
benachbarten  Knochen  und  folglich  nicht  beweglich  sind. 

Weniger  selten  kiunmen  polypöse  W  u  ch  erunge  u  auf'  der 
Schleindraut  des  Thränensackes  vor  (Thränensackpolypeii).  Gemein- 
schaftlich mit  ihnen  findet  sich  wohl  in  allen  Fällen  ein  höherer  oder 
Seringerer  Grad  von  Katarrh  oder  von  Blennorrhoe  der  Schleimhaut. 
►ie  Thränensaekgegend  ist,  wie  bei  allen  krankhaften  Ansanimhmgen 
fremdartiger  Stoffe  im  Thränensäeke,  etwas  aufgetrieben.  Durch  einen 
leichten  Druck  auf  die  angeschwollene  Stelle  entleert  man  aus  den 
Thräncnjjunkten  eine  geringe  Menge  schleimiger  oder  eiteriger  Flüssig- 
keit.    Charakteristisch    tilr    die   Anwesenheit    von    Thränensackpolypen 
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ist   es  aber,   dass   nach  Ausdrilckung  des  flilssigeu  Inhaltes   die   int 
mesi-irto    .Stelle  nicht  verschwindet,    Hondeni,  je   nach   der  Grosso   derl 
polypösüu  Wucherung,  sich  vielleicht  nur  in  kaum  inerkJichem  ailaa 
verkleinert.      Bei    der    Weichheit    der    polypösen    Gebilde    kann    de 
drückende  Finger   eine  Vermehrung   der  Resistenz  durch   die    aus» 
Hautbedeckungen   hindurch   niclit   empfiuden.     Mit    dem   Aufhören    dmj 
Druckes  schwillt  aber  der  conipriniirte  Polyp   sogleich  wieder  an   und 
läast  die  äussere  Intumesceuz  oft  gerade  so  wieder  erscheinen,  wie  si< 
vorher  war. 

Ea  sind  endlich  noch  Fälle  beobachtet  worden,  bei  denen  Blut 
in  dem  iimeren  Räume  des  Thränensackes  vorgefunden  wurde.  Möp 
dieser  Bhiterguss  durch  ein  Trauma  entstanden  »ein,  oder  <lurch  die  Rupt 
irgend  eines  grösseren  Blutgefässes  in  die  Thränensackhöhlo  sich  er 
gössen  haben,  so  wird  d;is  aus  dem  Blute  sieh  ausscheidende  CoagulTiiu 
gemeiniglich  eine  Verstupfung  der  Tlu-äneuröhrchcE  und  des  Thräncn- 
nasengnnges  hcrbeiflihrcn  und  wird  daher  in  den  meisten  Fällen  eiu 
Thränenträufehi  verursaciien,  weiches  freilich  aufhört,  sobald  alles  Blut 
vollständig  resorbirt,  oder  durch  einen  operativen  Eingriff  aus  dem 
Thräuensacke  entfernt  worden  ist. 

Bei    Xeugeliorenen     kommt    isuweilen     ein    Thräncnträufelu     ^'or^ 
welches  den  Einspritzungen  von  lauwarmem  Wasser  sehr  bald  weichi 
oder    auch    von    selbst    wieder    verschwindet.      Sehr    oft    finden    siesl 
dabei    auch    alle    Ubrigcu    Symptnnie    einer    vollkommen    ausgcprägtenj 
Dacrvo-cysto-bleimorrhoea.     Beachteitswertli  ist  in  dieser  Beziehung  di< 
oben    schon  mitgctheilte  Beobachtung  von  Bochdalek*),    wonach   di( 
Nasenöffiiung    dos    Thränennaseuknnales    in    vielen    Fällen    bei    Nc 
geborenen   noch  gesclilos.Heu   ist  und    erst  später  durch  Dehiscenz   »ick 
eröfiuet. 


TV. 
Die  Behandlung  d erKrankheiten  der  Thränenorgam 

Die  Eins))rit/.un;^pn  clurrh  tlif  TlirriiiiTi|iiiiiktp.    Das  Aufsi-liliUoii  iler  TlirSiK'i  mI 

und  die  ErötTimnir  clesTliräncnsiicki-s  (Uircli  ilic  tloiijuiictivulwancl.     DasEinl  a| 

Sonilfu  duic-1)  ilie  Thrüiienwfttc.    Die  Wiedereröffnung  und  Erneiterung  der  lUränt-j« 
ivegt'.     Die  Dupuytren"sclii;n  Hfiliren,   der  Scarpa'sclie  Bleinagel,   die  Bowni«n'sche 
Zwiliing.isonden,  die  Quelisonden.     Die   innere  Incision.     Die   Katheterisirunj?   tliircS 
.die  NasenBtl'nunt'.    Die  Eröffnunp  des  TlirSnensacke.s,    Die  Ohlileralion  der  Thrän* 
wege.     Die  Exslirpation  des  Tliränensackes. 

Bei    Behandlung    der  Kriiuklicitcn    der    Thränenorganc    kommt 
LosoMtlers    darauf   an,    die    Beschwerden    zu    beseitigen,    von    wdoboJ 


•}  Prag.  Vierteljahrsschr.  Bd.  XXTII.  2.  pag.  121.    Prag  1866. 
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•lie  Kranken  belästigt  werden.  Diese  Beschwerden  bestehen  vorzugs- 
weise in  (lern  beständigen,  fider  duch  dureh  die  gcringt'ügigste  Veran- 
lassung hervorgerufenen  Thriinentriiiil'i'hi:  dünn  in  der  nnangenebnien 
und  widrig  aussehenden  Ansammlung  vun  Eiter  und  Sehloini  im  inneren 
Augenwinkel,  welche  bei  jedem  Druck  auf  die  Tliränennaekregion  aus 
den  Thränenpuiikten  hervorquellen.  - —  Es  ergeben  »ich  deinrmeh  gh^ieh- 
sam  viin  selltst  zwei  RciluTi  von  Indicationeri,  welche  zu  erttÜIen 
«ind.  Die  wichtigst!'  Indicatiou  besteht  darin,  die  iiutgeliobeiie  Com- 
munication  wietler  h(n'zustelleu,  denn  nur  mich  AViederherstelhuig  der 
freien  Wegsamkeit  des  Abzugscnnalcs  darf  man  mit  Recht  erwai'ten, 
das  lästige  Thränentränfeln  völlig  verschwinden  zu  sehen.  —  Dann 
aber  wird  man  auch  darauf  Bedacht  nelnueu  müssen,  die  krankhaft 
veränderte  Sehleimliaut  des  'riiräni'nsaekes  durch  eine  ent.s]>recheiide 
örtliche  BelmiuUung  zu  ihrer  norniateii  Beschaffenheit  zurüekzutTihren. 
_l>ie  ErtVdlung  dieser  beiden  Indicationen  lässt  sieh  durch  die  nachfol- 
enden  Behandluugsweisen  erreichen. 

Einspritzung  durch  die  Thränenjinnkte.  —  Bei  jedem  zur 
iirztlichi.'U  Behimdlnng  »ich  einiindcuden  Fatieuten,  wenn  derselbe  im 
Verdacht  stellt,  mit  einem  Jjeideii  <ler  thränenabieitenden  Wege  behaftet 
zu  sein,  also  schon  bei  jeder  Epipliora,  ist  es  ertbrderlich,  eine  Ein- 
spritzung von  lauwarmem  Wasser  vorzunehmen,  zunächst  nur  um  sich 
Gewissheit  dariibiM-  zu  vcrsehalfen ,  ob  die  Verbindungswege  mit  der 
Nasenhiihle  frei  geblieben,  oder  ob  sie  verstopft  sind.  Man  beilient  sieh 
hierzu  der  An el 'sehen  Spritze,  und  zwar  am  besten  einer  solchen  mit 
schwach  gebogener  feiner  »Spitze.  Die  Spitze  wird  in  der  Kegel  in 
den  oberen  Thränenpunkt  eingeführt.  Indem  man  sich  vor  den  sitzen- 
den Patienten  hinsi^tzt  und  mit  dem  Daumen  der  einen  Hand  die  innere 
Hälfte  des  oberen  Augi*nlides  etwas  nach  aufwärts  imd  vom  Bulbus  ab- 
zielit,  lä.sst  sich  genunniglich  —  Ijesoiulers  rechterseits  —  die  gebogene 
Spitze  des  Instrumentes  selir  leicht  in  den  oberen  Thränenpunkt  ein- 
fliliren.  Hiebei  da  rf  man  jedoch  nicht  vergessen,  da  ss  das  Thränenröhrchen 
(wie  oben  ausiVdirlicher  angegeben  wurde),  nahe  an  seiner  Ansmilndungs- 
stelle  eine,  fast  im  rechten  Winkel  gerichtete,  knieförmige  IJmbiegung 
macht.  Die  Einspritzung  durch  den  unteren  'l'hräncnpnnkt  kann  nuiii  fast 
ganz  auf  dieselbe  Weise  verrichten;  neu-  mu.ss  uniii  in  diesem  Falle,  mit 
dem  Zeigefinger  der  anderen  Haml.  die  innere  Hälfte  des  unt(!rcn  Augen- 
lides etwas  nach  abwärts*  und  vom  Bulbus  abziehen.  Ebenso  zweckmässig 
ist  es  indessen,  wenn  man  durch  den  unteren  Thränen])unkt  injiciren  will, 
»ich  hinter  den  Kranken  zu  stellen,  dt^ssen  Kopf  sanft  an  die  eigene 
Brust  anzulehniTi,  mit  dem  Daumen  der  linken  Han<)  das  untere  Lid  ab- 
z\izielien  mnl  den  vierten  luid  tVtnften  Finger  der  die;  Spritze  führenden 
rechten  Hand  auf  die  obere  Drbitalgegend  des  Kranken  zu  .stützen.  Je 
nach  der  Körpergriisse  des  Kranken  und  des  Arztes  wird  es  nothwcndig 
sein,  den  ersteren  auf  einen  mehr  oder  weniger  niedrigen  Stuhl  sich 
»etzen  zu  la.ssen.  Anstatt  der  Anid'schen  Siiritze  empfiehlt  Jacsche 
tilr  reinigende  Ausspritzungen  der  Thränenwege,  einen  Grummiballon  mit 
passenden  Ansätzen. 

Zuweilen  gelingt  es  wegen  zu  grosser  Enge  des  Thränen|)nnkteft 
niclit  gleich,  die  Spitze  de»  Instrumentes  in  denselben  hineinzuführen; 
zur  Erweiterung  der  <_)ctftiung  bedient  man  sich  dann   eines  konischen 
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Dilatationsstilets ,  tloasen  feinere  abgestumpfte  Spitze  sich  ziomlicj 
schnell  verdickt.  Imlum  man  mit  der  Spitze  diese»  Htilets  iu  de 
Thränenpuiikt  (.■indringt  und  das  .Stilcf  iiiiter  dreheader  Bewegung 
der  Kiclitung  gingen  die  Nase  hin  vorseliiebt,  ohne  jedoeh  allzu  gross 
Gewalt  anzuwenden,  erweitert  man  den  Thriinenpunkt  hinreichend 
um  die  Spitze  der  Spritze  niiehtriiglicli  ohne  Schwierigkeiten  einschiebe 
zu  können. 

Nachdem    die  Spitze    etwa  2  bis  3  mm.    tief  In  das  Thränenrölii 
chen  hineinge.tcluiben  ist,  versucht  man  den  Inhalt  der  Spritze  zu  etil 
leeren.    Sind  die  thriinenableiteiiden  Wege  volikummen  frei,  so  geschtefa 
dies    ohne  Schwierigkeit;    du»    eingespritzte  Wasser   fliesst,    bei  etwa 
vorgebeugtem  Kopfe    des  Kranken,    sogleich  stromweiso  aus  der  Na 
wieder    heraui?.     liei    zurüekgobeugtcm  Kupfe    kann  es  in  die  Haeben^ 
höhle  und  auch  wold  zum   Thcii  iu  die   Luftröhre  gelangen,  und  kau 
den  Kranken    zu    uuwiükiirlichem  Husten    und  Niesen  veranlassen.     Ig 
letzterem  Falle  ist  es  daher  geratlien,  die  Spritze  rasch,  wiewohJ  vor 
sichtig,   alsbald    wieder   zu   entfernen,    um   einer  durch  die  uuwillkUr- 
üclien  Bewegungen  leicht  möglichen  Verletzung  rechtzeitig  vorzubeuge 
Im  Allgemeinen  beabaehte  man   die  Kegel,  die  Spitze  vorsichtig  und 
der    richtigen    Kiebtuug    eiuzutulircn    und    unter    keinerlei    Umstände 
irgeud    welche   Gewalt    anzuwenden.     Unter    Ueobaelitung   dieser   Vor 
sieht   ist    die    beschriebene  Procedur    weder   eniptindlieh    noch    unaD<j 
nehm    ftlr   den   Kranken.     Bei    Unwegsamkeit    des   Thränenschlauche 
und  bei  zu  wenig  gemässigtem  Spritzcndruckc  kann  dagegen  die 
.ipritznng  empfindlich,  ja  sogar  sehr  schmerzhaft  werden,  weil  die  ciii'^ 
gespritzte  Flüssigkeit,  wenn  ihr  der  Abtiuss  fehlt,  den   Thränen.sack 
itbertrii'bener  Weise  ausdehnt  und  aiispaimt. 

Wenn    die   Spitze    nicht    richtig    gefillirt ,    und    in    falscher    Rio 
tung,    vielleicht    gewaltsam    hineingedrängt   wird,    su    kann    es  sich  er-j 
eignen ,    dass    sie    sich    durch    <lie   dihme  und    zarte  Sehleimhaut  eine 
falselii'U   Weg  in  das  Unterliaul Zellgewebe  bahnt,  und  dass  nun,   anstati 
einer  Injection  in   den  Thränensack,  eine  subcutane  lujeetion  ausgefüiu 
wird,  welche  sogleich  eine  ziemlieh  beträchtliche  Anschwellung  der  bü 
naebbarten  Umgebung   des  Tinänenrührehens    veranlasst.     Auch 
es  vorkommen,  dass  bei  richtiger  EintVihrung,   aber  zu  stark  foreirteu 
Drucke,    au    irgt;nd    einer  Stelle  des  Thriinensackes  oder  tier  Thräueu-J 
röhrehen    eine    Ruptur    entsteht    und    die    injieirto    Flüssigkeit    sich 
gleicher  Weise    in    das    umgebende  Zellgcwebslager    ergiesst.     Bei 
jectionen    von    reinem  Was.ior    bleibt    dieser    Zufall    ohne   bedeuklichd 
Folgen;    nach    wenigen  Stunden    sind    alle  Spuren   der   subcutanen    Ini 
jection   verschwunden,    doch  könnten    ernstlichere  Folgen   leicht  darau 
entstehen,  weim  man  sicli  medicameittösur  Stoffe  zur  Injection  bedionl 
hatte.      In    diesem    Falle    ist    daher    ganz    besonders    zur    Vorsieht    £1| 
mahnen,  imd  sind  die  Schmerzemptindungen  des  Kranken  nicht  uuht 
riieksichtigt  zu  lassen,  denn  diese,  gelten,  für  das  ilaass  des  erlaubte 
Druckes,  den  sichersten  lilaasstab. 

Wenn  sich  dem  Abflüsse  der  eingespritzten  Flüssigkeit  Hii' 
entgegenstellen,  so  kommt  es  leicht  vor,  dass  die  Flüssigkeit  w-  ■    i'j 

Spitze  aus  dem  Thränemöhrchen  wieder  zurückspritzt.    Um  dies  zu  v« 
hüten,    mu8s   die  Spitze   etwas  weiter  vorgeschoben  un<l  das  Augenlid 
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mit  Hlill'e  des  Daumens  der  Hnkiiu  Ilaud  otwas  inelir  nach  ituäden  ge- 

^ spannt  werden,  ^\'eit  öfter  en-ifjnet  es  sich  aber,  dass  die.  dureii  den 
einen  Tiiriüu'n|iiuikt  injteirte  Fliiiit^igkeit  j;anz  leiulit  aus  dem  anderen 
Tliränen]ninkte  wieder  altHiesat,  ja  »nyar,  wenn  man  das  andere  Augenlid 
vom  Augaidel  etwa»  abzielit.  in  liübem  Bogen  aus  demselben  liervur- 
spritzt.     Lm  dies  zu  verhindern,  muss  da»  oben  erwähnte  iJihitations- 

»Btilot  in  den  zweiten  Thränenpunkt  eingetVdirt  und  dnreh  die  Hand 
eines  Gehnlt'en  darin  festgehalten  werden.  Entbehrt  man  ih-r  Ilidte 
eine»  Assistenten,  su  kann  man  dieses  iStÜel  bi'i  rnliigeni  Verhalten 
des  Kranken  auch  wuld  mit  zwei  Fingern  der  hnkcn  Ilaud  selbst  t'est- 
ihalten,  wiewohl  nicht  ohne  einige  Öciiwierigkeit. 

In    Bezug   auf  die    Diagnose    der  Wegsamkeit    der   Thränenaldei- 

ftuugswege  gelangt  man  ilundi   \\  assei'iiijeciiun   mittelst   der  Aiielschen 

Spritze    zu    viiükoniun-ner  Sicherheit    darüber,    ob    ein   Veisehluss  des 

Tiiränensehlaiiches  vnrliauden  ist   odei'  nicht.    Wenn  nänilieh  die,   unter 

I  Verschluss    des    einen    Thränenpuuktes    in    den   anderen   Thränenpunkt 

[«ingespritzte    Flüssigkeit    keinen   Abfluss    nach    der    Naseidiöhle   findet, 

|80    ist    in    den  Thräneiiwegen    ein    absolutes    Durcligangsbinderniss    zu- 

'  gegen.      Andererseits   ülierzeugt  uuui  sieb  vuu  der  freien  (,'fimniniiication 

'  des  Thräiieusacki's  mit  den  beiden 'L'hräiiein'öhrehen   da<hircli,  dass  die 

durch   dun    einen  Thränenpunkt    eingespritzte  Flüssigkeit   au»  deui  an- 

,  «leren  Thränenpunkte  wieder  herausHiesst. 

In  Bezug  auf  den  therapeutischen  Erf(j|g  darf  man  külm  behaup- 
ten, dass  ''',«0  aller  frischen  Fälle  von  Thriinentriinfelu,  durch  s()lche 
•  einfache  Wafwereinspritzungen  geheilt  werden.  Die  Eiuspritzmigen 
müssen  in  der  Kegel  öfter  wiederholt,  und  mitunter  tage-  ja  sogar 
wochenlang  fortgesetzt  werden.  Zweckmässig  ist  es,  den  Inhalt  des 
Thränen.sackes,  soweit  es  thunlich  ist,  zuvr)r  nrit  dem  Finger  auszu- 
drücken. Die  Einspritzungen  werdi.^n  der  Hegel  luich  eiinnal  täglich 
gemacht;  man  kaiui  aber,  wenn  die  Hi'izf>arkeit  der  Augen  es  zuliisst, 
I  sie  3,  4  bis  Oma!  in  einer  Si'ssioii  wiederholen.  Die  ersten  Einspritzungen 
beseitigen  das  Uebel  zuweilen  .schon  vollständig  und  dauernd;  zuweilen 
sind  sie  aber  noch  völlig  erfolglos  oder  es  wird  das  entsprechende  Nasen- 
locli  nur  in  kaum  liemerkbarer  Weise  dadurch  angefeuchtet.  Bei  jeder 
Wiederholung  der  Einsjjritzung  dringt  gemeitiiglicb  die  Flüssigkeit 
leichter  und  leichter  durch,  unil  fliesst  schliesslich  mit  Leichtigkeit  aus 
der  Nase  heraus,  wejui  ttherliaupt  da»  Uebel  so  be-schatfeu  i.st,  dass 
es  durcli  blosse  Wassereinspritzungen  noch  geheilt  werden  kann. 

Anstatt  des  lauwarmen  Wassers  bedient  man  sich  auch  ad- 
«tringirender  Lösungen  (von  Zine.  sulf.,  Argent.  nitric,  Cu|)r.  sulf.); 
dies  geschieht  hauptsächlich  in  der  Absicht,  die  krankiuift  veränderte 
Schleinduiutoberlljicbe  zu  normahsiren  imd  deren  Öecretion  einzuschrän- 
ken. Zur  Unterstützung  der  Cur  ist  es  zweckmässijj; ,  Aufgüsse  von 
Kamillen,  Metiloten  und  ähnlichen  Dhigen,  oder  gleichfalls  nur  reine« 
Was.ser  durch  die  Nase  aufsehU'irfen,  oder  durch  die  Tb.  Weber 'sehe 
Naseiidouche  auf  die  Na.senschleiudiaut  einwirken  zu  lassen;  etwaige 
Hindernisse,  welche  sieh  au  der  Nasenötfnung  des  Tln-äuenna.senganges 
vorfinden,  worden  dadurch  erweicht  und  ihre  Beseitigung  wesentlich 
erleichtert. 


Das  Aufschlitzen  der  Thräneuröhrcheii. 
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Ejuspritzungcu  nicht  bis  in  den  Tliriüiensack,  ist  also  ein  Hindernias 
Bclion  im  Verlaufe  der  Thräneiirührchen  vorhanden,  oder  findet  sich 
ein  leichtus  Eknopimu  Jer  Augenlider,  wodurch  die  Thränenpunkte 
soweit  vuiu  Augaptel  abgedrängt  werden,  Aaan  sie  die  in  dem  Thränen- 
see  sicii  nnsnininchide  Flilssigkeit  tucht  mehr  antzunelunen  iui  Stande 
sind,  udcr  lätist  sich  die  .Sprit/.enspitze ,  eventuell  eine  Bowmau'sche 
Sftnde  wegen  zu  grosser  Enge  der  Thriinenpunkte  nicht  mit  der  OP- 
forderlichen  Leichtigkeit  eintllhroii,  dann  muss  man,  je  nach  den  Um- 
stünden, nur  das  eine  oder  lieidi*  Thniiienrcihrchen  aufschlitzen.  — 
Diese  kleine  Operation  verrichtet  man  am  zweckuiässigsfen  mit  einer 
eigenen  Hcheerc  mit  sehr  schmalen  und  spitzen  Blättern.  Das  eine 
Blatt  wird  in  den  Thriinenpunkt  eingeführt,  und  in  dai»  Thränenröhrehefn 
so  weit  vorgeschoben  wie  nöthig  ist,  nm  den  Schnitt  an  der  Innen- 
fläche des  Augenlides  in  der  erforderlichen  Länge  anzulegen.  Am 
besten  ist  es,  die  Aufsehlitzung  mit  einem  einzigen  Schnitte  zu  vollen- 
den, doch  kann  man  auch,  zur  Verlängerung  der  Schnittwunde,  die 
Schecre  wiederholt  weiter  vorschieben.  Die  Blutung  bei  dieser  kleinen 
Operation  ist  äusserst  gering  imd  hört  gemeiniglich  nach  wenigen  Mi- 
nuten gänzlich  wieder  auf.  Die  Wundränder  zeigen  eine  gewisse  Ten- 
denz, sich  wieder  zu  voreinigen;  es  ist  daher  zweckmässig,  wenn  gie 
sich  verklebt  haben  sollten,  sie  am  Tage  nach  der  Operation  ?nit 
einem  kleinen  Stilet  wieder  von  einander  zu  trennen,  um  etwaige 
Wiederverwachsuug  zu  verhüten.  Ueble  Zufalle  werden  —  man  darf 
wobl  sagen  —  niemals  beobachtet;  man  kann  daher  die  Operation 
auch  unter  Umständen  verrichten,  unter  denen  sonst  ein  günstiger 
Erfolg  zweifelhaft  bleiben  köimte.  Nachtheile  für  die  Function  dor 
Thränen-Ableitung    werden  dadurch  nicht  hervorgerufen. 

A.  Weber  bedient  sich,  anstatt  dor  Scheere,  eines  eigenen 
Messorchens  von  der  in  Fig.  94,  pag.  493  dargeteilten  Form,  und 
hat  empfohlen,  die  Aufschlitzung  der  Thränenrobrcben  in  geeigneten 
Fällen  bis  in  den  Thräiiensack  fortzutVdircn  und  in  solcher  Wei««? 
die  Eröffnung  des  T  b  r  ii  n  o  n  s  a  c  k  e  s  durch  »eine  Con- 
junctivalwand,  anstatt  durch  die  vordere  Wand  der  äu.sseren  Ilaut- 
bedeckung,  vorzunehmen.  A.  Weber*)  empfiehlt  <üese  Art  der  &- 
öttiuing,  bei  übermässiger  Dilatation  des  Sackes  und  Atonie  seiner 
Wandungen,  wie  auch  als  ZugangsiitRiuug,  bei  der  Exstiqiation  von 
CTeschwül.sten  oder  bei  Zerstörung  von  fTranulationen  des  Thränen- 
»ackes  durch  feste  Aetzmittel,  so  wie  auch  allgemeinhin,  um  von  hier 
aus  —  anstatt  von  der  äusseren  Hautbedeckung  aus  —  einen  Zugang 
zur  EintVdirung  dickerer  Dilatations-Sonden  zu  eröffnen.  Um  bei  solchen 
Eingiiti'en  eine  Einsicht  in  den  Thränensack  zu  gewinnen,  bedient  sich 
Weber  eines  in  Form  der  gekreuzten  Pincette  construirten  „Thränen- 
sackspiegels",  welcher  durch  Druck  auf  seine  Branchen  die  \Vnn- 
dungen  des  Sackes  etwas  erweitert. 

Wenn  es  durchaus  nicht  möglich  ist,  den  Thränenpunkt  der  iiutoreo  ; 
Lider  aufzuliiulen  —  wie  es  bei  Ektropium  sarcomatosum  zuweilen  der  j 
P'all    ist    —    so   muss,    um    den    regelmässigen    Abtluss    der    Thränen- 
flüäsigkeit  wieder  herzustellen,  das  Thränenröhrchen  quer  durchschnitten 


•)  Archiv  f.  Oplitlialm.  Bd.  VUI.  Ablh.  1.  p^.  105.    Berlin  1861. 
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■werden.  Dies  geschieht  in  folgender  Weise:  Nachdem  der  Kopf  des 
Patienten  in  geeigneter  Weise  fixirt  ist ,  wird  das  untere  Augenlid 
scldät'enwiirta  angfi-pannt;  alsdann  wird  mit  einer  geraden  Schecre  der 
Liidrand  in  der  Gegend  der  Thriüienröhrchen  etwa  3  bis  4  luni.  tief 
senkrecht  durclisehnitten.  Die  Selniittwnnde  heilt  leicht,  aber  das  mit- 
tlurchschnittene  Thränenröhrehen  verheilt  in  der  Regel  nicht  wieder, 
sondern  bildet  nun  einen  neuen  kilnstliehen  Thriinenpunkt.  Zu  grösserer 
Sicherheit  ist  es  rath^ani,  dar*  Tbriinenrühreheu  tiachgehends  noch  zu 
spalten,  um  dessen   Wirdorvcrheilung  zu  verhindern. 

Die  Einführung  vun  .Sonden  in  die  Tliränenwege.  —  Schon 
Anel   hatte,    zur  Befreiung  der  Thränenwege,    die   Einfillinuig   einer 
Sonde  durch    die    Thränenpunkte   empfohlen.     Die    für    diesen    Zweck 
Lestiniinte    und    nach    ihm    benannte    silberne    Sonde    iwt    kaum    etwas 
dicker    als    eine  Schweinsborste    und  trägt  an  ihrer  Spitze  eine  leichte 
kjiopftiinnige    Anschwellung.     Üa    sie   jedoch    zu    dünn    und    zu    bieg- 
sam, und  da  che  Anschwelhmg  an  ihrer  Spitze  vollkommen  überflüssig 
erschien,   so  wurde   sie  sehr  bald  durch   die  etwas  stärkere  Sonde  von 
JIejean,  welche  in  ihrer  ganzen  Länge  eine  vollkoninieu  gleichmässige 
Dicke    besitzt,    vortheilhaft    ersetzt.      In   jetziger   Zeit   sind   die    sogen. 
Bow man 'sehen    Zwillingssondeu,    welche    gleichfalls    in    ihrer   ganzen 
Länge   von    gleichmässiger    Dicke    sind,    inid    uns   sechs    verschiedenen 
Stärkenummern    bestehen,     allgemein    gebräuchlich     geworden.       Man 
führt  diese,  zuvor  in  geeigneter  Weise  gebogenen  Sonden  zunächst  in 
den    Thräneupunkt    ein,    indem   man    sich    daran    erinnert,    dass    beide 
Thränenröhrehen ,    das    obere   .sowohl  wie   das    untere ,    dicht  vor  ihrer 
Ausniündimg     durch     die    Thränenpunkte    eine    knietonnige    Biegmig 
juaciien,  uiul  führt  sie  alsdann  in  der  Richtung  gegen  die  Nase  weiter, 
bis  man  auf  einen  Widerstand  geräth,  welcher  durch  die  hintere  Wand 
des    Thräneusnckes    gesetzt    ist.     Dann    zieht    man    die    Sonde    etwas 
weniges   zurück,    senkt    ihre  Spitze    und    erhebt    ihr  entgegengesetztes 
Ende:  zugleich  verschiebt   luan,  wenn  man  durch  den  oberen  Thränen- 
punkt  sondirt,  die  Hautbedeckung  mit  einem  Finger  der  anderen  Hand 
ao  weit   nach   oben  und /innen,   dass  der  Thränenpunkt  fast  bis  in  die 
verticale  Riehtnngslinic  der  Sonde  hingezogcu  wird.     Nunmehr  schiebt 
man  die  Sonde  vorsichtig   abwärts,  je<ioch   ohne   grosse  Gewalt   anzu- 
wenden.    Gelingt  es,  durch  die  verengte  Stelle   des  Thränenschlauches 
hindurch  zu  dririgen,  daim  wird  man  die  Sonde  leicht  soweit  nach  ab- 
wärts weiter  schieben  können,  bis  sie  auf  der  oberen  Elüche  des  harten 
Jaumens    angelangt,    einen    entschiedenen  Widerstand    findet.     In  den 
leisten  Fällen  gelingt  es  aber  nicht  gauü  leicht,  weil  man  in  der  freien 
'eiterfiUiruiig  der  Soude.  welche,  schon  auf  ihrem  autanglichcn  ^\  ege 
;eme  ziemlich  feste  Richtung  erhält,  einigernuuissen  behindert  ist.     Nicht 
in  allen  Fällen  ist  es  daher  moglieh,  mit  der  Spitze  der  Sonde  die  ver- 
engte Stelle  genau  zu  treffen;  man  gelangt  nur  in  ihre  Nähe  imd  sieht 
sich  genöthigt  —  wenn  man  den  Durchgang  erzwingen  will  —  etwas 
grössere  Gewalt  anzuweiukn ,    wobei  nicht  selten  einige  aus  der  Nase 
ausfliessende  Tröpfchen  Rlut    den  Beweis  geben,   dass  eine  Verletzung 
der  Sehleimbaut  stattgefunilen  hat,  und  wobei  zuweilen  sogar   der  ent- 
blösste  Knochen  mit  der  Sonde  gefühlt  werden  kann. 

Um    die  Fülu'ung   der  Sonde   zu   erleichtern,    hat   Bowman    ilen 
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Kiitli  gegebeu,  dieselbe  uiu'  uacli  vorgiingiger  Aut'siJiliUMUig  eines  Thrä- 
iionrölirelienB  emzuftlliren ;  mau  gewiimt  «ladurcli  treiuieu  iSpielrauiii 
uiiil  ist  um  81J  eher  im  Staiulf,  ileiijenigeu  Theii  «les  Tliriiiieusucko», 
wolelier  (icii  Uehergaii;;  iii  ik-n  'rhriiiif  unaaenguiig  IjiKlot ,  ui)tziiliiiJt*ii 
uuil,  oliiu*  (lewalt,  die  Sonde  iiis  aut'  den  Naseidiitdeii  liei'ulizu»eiikon. 
Dieses  Vertalire»  tiMiss  filn  das  regelreclite  und  »^eli(dujüäsige  Verfakren 
angoseliua  werden.  Dennoch  ist  es  zweckmässig,  vor  Aufacülitzuug  i 
des  'rhräuenrührehens,  die  Suiiden-Eiiifilhrung  wenigstens  zu  %'er«ucheu. 
Von  den  seuhn  Xumuierii  der  Bownian 'sehen  ZwilHugssondeu  köunen, 
der  Uet^el  naeh,  Nr.  1  tmd  2,  ausnahmsweise  auch  w(dd  uoch  Nr.  3, 
ulinc  xViit'selditzmig  iler  Tiiräuennihrchen  eingeführt  werdeu.  l>ic 
beiden  ersten  Nutumeini  lial)en  aber  den,  8ch(ni  bei  der  Anel'scbeii 
fjonde  gerügten  Nachtheil,  dass  sie  zu  dünn  sind  tmd  sich  zu  leicht  ver-  I 
biegen;  auch  kann  ihre  »Spitze  sich  leicht  in  irgend  einer  IJnebeuhoit 
oder  Falte  der  Sehleindiaut  vertiuigen ,  rdiue  dass  die  führende  Ilnud 
eine  Empfindung  davun  erliiilt.  Sind  die  Thränenpunkte  weit  gonuc, 
um  die  Einfllhnnig  der  .Sunde  Nr.  3  zuzidasscn,  so  winl  geiueiuiglicu 
auch  die  weitere  Darchführung  ilerselbon  ohne  Aufschlitzung  der  Thrü- 
nein-iihrelieji  mOglieh  sein. 

Nach  A.  Weber 's  Versiclierung  ist  indessen  die  stärkste  Nr.  6 
der  B 11  w  man 'sehen  Zwilling-ssDuden  noch  viel  zu  dünn.  Sorglaltige 
Ausmessungen  der  Form  mul  der  verscli'iedeneu  Dimensionen  de»  Tlirö- 
ueuschlauehea  veranlassten  ilm  zur  CVinstructiim  dickerer  iSondeu,  deiieu 
er  eine  leichte,  mit  der  Convexität  nach  hiuten  gerichtete  Biegimg  gab 
und  deren  Einruhrung  von  ihm,  an.ntatt  der,  in  beliebiger  Form  ver- 
krlhumbaren,  aber  weit  scliwä«.! huren  Bowman 'seilen  Sonden  emptbideu 
wurde.  —  Da  naeh  dem  Bow  man 'sehen  Aut'schlitziüigs- Verfahre» 
die  Sonden  durch  den  unaiifgesclUitzten  Rest  der  Thränenröhrchen 
durchgeführt  werdeu  mi'isseu,  -so  emjifahl  Weber  —  wie  weiter  üben 
schon  angegeben  wurde  —  die  totale  Aufschlitzung  der  Köhrchen  bia^ 
in  den  Thränensack,  weil  seine  dickeren  S(jnden  durch  den  unnuf- 
Kcschlitzten  Tlieil  der  Tlniinenriihrchen  doch  nicht  durchtUhrbar  sind. 
In  der  That  war  alsdann  jedes  Ilinderniss,  welches  der  eutsjirechfndcu 
Sondeneiufilhrung,  oder  dem  Dilatationsverfaiu'en,  wie  es  bei  auderen  ] 
stenosirten,  »chleimhäutigen  Kanälen  üblich  ist,  bisher  entgegeustuijd, 
iu  erwünschter  Weise  beseitigt. 

Die  Wiedereröffnung    uud    Erweiterung    der    Thränen-i 
Ablei  t  ungs  Wege.  —  Es  ist    von    einigen   älteren   Ophthalmologen*)) 
und  iVuatomeu  die  Beliaujjtung  aufgestellt  worden,  daas  Kölu-eng^äugcJ 
die  Von  einer  Schleiudiaut  ausgekleidet  sind,  sich  zwar  bis  aufs  Aetia-i 
«erste  verengen,  aber  niemals  völlig  verschliessen  kömieu.  Wäre  diese) 
Behauptung  richtig,  .so  müsstc  man  stets,  sei  es  durch  Einspritzungen 
sei   es  durch  hinreiciiend  feine  Sonden,  durch  die  Thränen-Ableituug»- 
wege    hindurch    gelangen    können,    und    die    Aufgabe    der    operativen! 
Therapie    könnte    um-   darin    bestehen,    die  Tbränenwege   in    dauera- 
der    Erweiterung    zu    erhaltou.      In   vielen    Fällen    gelingt    e« 
zwischen    nicht,     durch    vorsichtige    Soudirmig    ilen    natürlichen    vei^l 


*J  Dciiioui's,  Traile  des  iiialadios  ile»  yeux.     Tom.  I.  pu^'.  118.     I'ari*  lo37j 
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engten  Weg  aut'xutiuden ,  man  muas  vielmehr  sich  durch  geeignete, 
in  richtiger  Kiclitiiiig  eiageftihrte  lustnimente  einen  künstlichen  Weg 
bahnen. 

Ist  der  uatUi'iiche  Weg  aut'gct'uiiden  oder  ist  in  riclitiger  Htchtuiig 
ein  künstlicher  Weg  gebaiint,  so  beginnt  die  methodische  Behandlung 
der  Uttenerhaltung  und  Erweiterung  einer  tViilier  verengten  «der  ver- 
«chlosdenen  Stelle  der  Tliriinen-Ableituiigäwego. 

Man  Imt,  in  der  Absicht  die  l'hrünenableitungftwege  utFen  zu 
erhalten  und  xn  (erweitern,  sei  es  durch  die  Nasenötfuung ,  sei  es 
duni)  eine  Fistehirt'iiung  des  Thräuensackes,  »ei  es  endlieh  durch  die 
Thränenpunkte,  mit  oder  nhne  AutVdditzuug  der  'riiräuenröhrehen,  die 
rersehiedenartigsten  Dilataturien  in  den  Thräneuschlaueh  eingefühlt. 
Am  gebräuchlichsten  waren  in  tVidierer  Zeit  Danii-saiten,  Fischbeiusim- 
den  luid  Hleidnilitc,  welche  woclien-  und  uKiHatehuig  in  den  Thr^nen- 
wegen  verbliehen.  Man  bediente  »ich  liierzu  auch  wohl  eines  seidenen 
Fadeni«,  einer  Charpiewiecke,  einer  Wachabuugie  und  vieler  anderen 
Dinge. 

Als  historische  Merkwürdigkeit  verdient  noch  erwähnt  zu  werden, 
da.Si<  Dupuytren*)  kleine  güldene  Rührchen  in  die  Thräueuwege  ein- 
führte und  daselbst  eiulieilen  lie^s,  um  die  gemachte  Oeffiuuig  offen  zu 
orhaltun.  .Su  wenig  die:*c  Methode  Nachahmung  verdient,  so  findet  »ie 
doch  einige  Keclitfertigmig  in  dem  nur  allzuoft  vergeblichen  Bemühen, 
die  wiedererötfueten  Thränenwege  für  die  Dauer  frei  und  wegsam  sju 
erhalten.  In  der  That,  wenn  es  auch  leicht  ist,  die  verstopften  oder 
verschlossenen  Thränenwege  gewalt.sam  zu  öffnen,  so  ist  doch  nichts 
so  schwierig,  als  die  V'erscldiessung  und  Wiedcrverwachsnng  derselben 
zu  verhüten.  Die  Dnpuy treu'sclieii  Rührchen  leisten  inzwischen  in 
dieser  Beziehung  eben  aucJi  nicht  mehr  als  alle  übrigen  Beliandlungs- 
weisen;  sie  mögen  zwar  für  eine  gewisse  Zeit  ganz  geeignet  sein,  den 
Abduss  der  Thi'äiienHüssigkcit  zu  ermöglichen,  auf  die  Dauer  —  wemi 
keine  schlimmereu  Zustände  erfolgen  —  verstopfen  sie  sich  und  ver- 
suhlicsseu  sich,  so  dass  mau  sich  in  der  Regel  genöthigt  sieht,  sie  nach 
Vorlauf  einiger  Jahre  wieder  zu  entfernen.  —  Die  Zahl  der  von  Dupuy- 
tren eingeheilten  Röhrciieu  ist  unglaublich  gross;  zu  ihrer  Entfernung 
muBsten  besondere  Operatiousiuethoden  erfunden  werden**).  Beuierkens- 
-werth  ist  die  lange  Dauer  (34,  ja  sogar  4G  .lahrc),  während  welcher 


*)  Dieses  Vcrfaliien  wurde  zuerst  vua  Foubert  und  s|)ilter  von  Ware,  von 
Walhen  und  Anderen,  von  kfinem  aber  so  all(:enicin  und  so  liSutig  wie 
von  Uupuylreii  ausgeführt.  Die  Ü  n p u y  Ire ri'scliun  Kührdieii  waren  von 
(juld,  20  bis  25  iiini.  laug,  von  der  Dick«  einer  HabenfodiT,  kegolföriiüg,  und 
hatten  i)l»en  einen  geradvn,  massig  um^reliogeneu  Haiui,  welclier  sich  gegen 
die  Müuituni/  de*  Nasenkaiiids  anleliiieiid,  das  Hinahrulschen  viuiiülen  sollte. 
Sie  waren  nach  der  Richtung  des  Xnsenkau.ils  ein  wenig  gebogen  tiud  unten 
gegen  die  eoiicnve  Seite  la  schräg  abgeschnitten. 
••)  Carroii  du  Villards  erzählt,  dass  er  im  Laufe  von  17  .Jahi-en  genOlhigt 
gewesen  sei,  wegen  gefahrdrohender  entiüiuUichei'  Zufälle.  25  nach  der  Du- 
puylren'sclien  Methode  eingeheilter  Urdnchen  auf  operativem  Wege  wieder 
zu  entfernen.  Vergl,  Hinilv,  die  Krankheilen  und  Missliildungeii  des  mensch* 
liehen  .\uges.     Tht.  [.  |Jag."31».     Berhn  1813. 
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die  Eiiilieilung  der  Röhrchen  in  einzelnen  Fällen  ertragen  werden 
konnte  *). 

Die  Sondenbehandlnng.  —  Anstatt  der  Scarpa 'sehen  Bleinäg«! 
und  anderer  Dilatntorien,  die  man  durch  eine  äusserliehe  Hautöffnung 
eintülirte  und  monatelang  trajjfen  Hess,  werden  gegenwärtig  am  aller- 
gewiihnlichsten  die  Bow  man 'sehen  silbernen  Sonden  benutzt:  jedoch 
mit  dem  benicrkenswerthen  Unterschiede,  das«  dieselben  nicht  durch 
eine  äussere  FifitelöfÜHmg,  sondern  durch  die  nattlrlichen  ^V  ege  der 
Thräneiiröhrchen  durchgeführt  werden.  Da  aber  eine  continuirlicbe  An- 
wendung uiechaniiicli-dilatirender  Mittel  nicht  iKithwendig  zu  sein  scheint, 
so  hat  ßowman  vorgeschlagen,  nach  Autschlitzung  eines  der  beiden 
Thränenri-ihrchen  eine  passende  Nummer  der  von  ihm  angegebenen 
Sonden  durch  die  Thränenwege  einzut'iihri'n  und  alsdann  10  bis  15  Mi- 
nuten darin  liegen  zu  lassen.  Dieses  Verfahren  muss  allerdings  län^re 
Zeit  hindurch  täglich  wieilerh'ilt  werden,  indem  man,  von  den  schwäch- 
sten Xnmniem  nnfangeml,  allmälig  zu  den  stärkeren  und  stärksten 
(Nr.  G)  übergeht,  Die  Jlethode  führt  in  der  That  zu  guten  Resultaten, 
besonders  wenn  es  gelingt,  ohne  Verletzung  der  Schleimhaut,  mit  der 
Sonde  durch  die  verengte  Stelle  durchzudringen.  Wenn  dagegen  eine 
Verwachsung  vorhanden  war,  oder  wenn  —  wie  dies  bei  Anwendung  einer 
grösseren  Gewalt  nur  allzuleicht  möglich  ist  —  die  Sonde  sich  einen 
falschen  Weg  bahnt,  dann  ist  auch  diese  Methode  ohne  dauernden  Erlolg. 

Inzwischen  hat  A.  Weber**)  gegen  diese  Jlethode  geltend  ge- 
macht, dass  die  Bownian'«chen  Sonden  1)  nicht  die  gehörige  Dicke 
besitzen,  um  die  Slrictiu'eu  des  Thränensehlauches  vollkommen  zu  be- 
seitigen; 3)  dass  sie  die  Gestalt  des  Ganges  in  Beziehmig  auf  seinen 
Querschnitt  nicht  annehmen,  und  3)  dass  sie  nicht  hinreichende  Bieg- 
samkeit besitzen,  um  sich  der  Längsgestalt  des  Kanals  anzuschmiegen. 
A.  Weber  bedient  sich  daher,  nachileui  er  in  oben  beschriebener  Wei»o 
den  Thränensaek  erötihet  hat,  zur  Ausweitung  und  Offenhaltung  dea 
verengten  Kanals  eines  feinen  elastischen  Katheters,  welcher  mit  einem 
metallenen  Führungsdrahte  versehen  ist  und  demnächst  einer  Wachs- 
bougie  von  entsprechender  Stärke,  durch  welche  die  Strictur  nach  allen 
Seiten  hin  der  Gestalt  des  Kanals  entsprechend  gleichmässig  ausge- 
deluit  und  bis  zu  normaler  Capacität  gebracht  und  erweitert  werden 
kann.  Er  bemerkt  hierbei,  dass  das  llaupthinderniss,  welches  sich  der 
Einführung  einer  Sonde  von  der  erforderliehen  Dicke  entgegenstellt, 
nicht  in  der  Weite  der  Einführnngsöffiuuig  />u  suchen,  sondern  durch 
das  Ligameutum  mediale  bedingt  sei;  er  dtu'chschneidet  dalicr  dieses 
Letztere  subcutan  ***)j  nachdem  er  das  obere  Thränenröhrchcn  zuv«r 
in  dem  erforderlichen  Umfange  aufgeschlitzt  hat. 


•)  Klin.  Moii.-B!.  f.  Augenheilk.   Jalirii.  Vi.  pag.  236.   1668.  unrt  Ophlhalm.  K-  i 

Miogr.  19(]6.  VII.  1. 
••)  Archiv  (.  Oplitlialm.  B<1.  VIII.  AMIi.  I.  pag.  Ol  u.  f.  Berlin  18G1. 
**•)  Die  sulinilano  Tenolomie  veirk'hlel  A.  Weher  niil  einem  kleinen  15  mm. 
langen  uml  1,5  mm.  bri'ünii  Messer  (siehe  Fig.  94  aiif  iiSchsler  5?eilej,  tlesscn 
2,6  inni.  lange,  schnahelfönnig  gebogene  Spitze  s(Ja<I<'tiähnlich  ausgehreitet 
imd  so  tlQnii  i.sl,  dass  sie  ohne  vorherige  Enveiteruiig  in  die  ThKlneiipunktc 
ehigefOhrt  werden  kann.  Dieses  kleinen  und  zierlirlien  couli'au  rnousse  be- 
dient sich  A.  Weber  aurh  mit  ganz  lirsoiiderer  Vniliel.ic  zur  oinfarhen  Auf- 
schlilziing  der  ThiflnenrCihroher!. 
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Fig.  94. 


In  späterer  Zeit  sind  von  Einigen  —  be- 
sonders von  C  r  i  t  c  h  e  1 1  und  A.  \\' e  b  e  r  — 
die  (^uellsonden  aus  den  Stengeln  der  Lami- 
Hiiriii  digitata  tlir  die  BeluuuUung  der  Thriinen- 
gangstrieturen  emjtfolilen  worden.  Diese  »Son- 
den sind  aber,  ohne  gewisse  ^'or8iL■htsmaa3s- 
regeln,  nicht  ganz  ungetahrlieh.  Zunächst 
hatte  schon  Critcliett  darauf  autnierksaui 
gemacht,  dass  man  sie  nur  kurze  Zeit  liegen 
lassen  darf,  wenn  man  niclit  Gefahr  laufen 
wil],  wegen  allzusturker  Quellmig  die  tSonde 
gewaltsam  wieder  herausziehen  zu  milssen  und 
hierbei  vielleicht  verletzend  auf  die  Thränen- 
wege  einzuwirken.  Mit  Recht  hatte  daher  A. 
Weber  sorgtaltige  Quellirngsujessuiigen  vor- 
genommen, Wobei  er  zu  bestimmen  suchte,  in 
welchen  Zeit-Proportionen  eine  aus  Laminaria 

digitata  verfertigte  Sonde  von  bestimmter  Dicke,  allmiilig  ihr  Quellungs- 
ma.\imum  erreiche.  Es  ergab  sich,  dass  das  Maximum,  je  nach  der 
urspriinglichen  Dicke  der  Sonde,  in  20  bis  ,'K)  Jlinuten  erreicht  wurde 
und  sich  zur  aiitangliehen  Dicke  (im  trockenen  Zustande)  im  Mittel 
verhielt ,  wie  H15  zu  100.  In  der  Tliat  war  die  genaue  Kenntniss 
dieser  Versuchs-Ergebui.sse  ganz  unentbehrlich ,  wenn  man  sich  beim 
Gebrauch  dieser  Sonden  dem  Zufall  nicht   Preis  geben  wollte. 

Die  Sonden  kömien  zwar  zu  wiederholtem  Gebrauche  dienen,  in- 
dessen ist  zu  beachten,  dass  sie  durch  den  Gebraucli  immer  mtü'ber  und 
brüchiger  werden.  Ubwidil  uns  kein  derartiger  Fnl!  Itckaimt  geworden  ist, 
8o  könnte  es  sich  doch  ereignen,  dass  beim  Versuche,  die  aufgei|Uollene 
8onde  zurückzuziehen,  dieselbe  zerrisse,  und  es  dürfte  dann  nicht  leicht 
sein,  d^  abgerissene  Fragment  wieder  hervorzuiordcrn.  —  Ein  anderer 
^Uebelstand,  den  wir  an  einer  aus  guter  Quelle  bezogenen  Sonde  er- 
ihren  haben,  besteht  darin,  dass  sieh  ein  kleiner  vorher  unbemerkter 
lisa  in  der  Sonde  unterhalb  der  Strictur  von  dem  Körper  der  Sonde 
lehr  und  mehr  löste  und  hier  eine  schwer  durchzuziehende,  knotige 
Lnschwidlung  bildete.  —  Im  wieder  getrockneten  Zustande  hatte  das 
Bntere  Ende  der  Sonilo  etwa  die  Form  nachstehender  Figur. 

Aus  di(!seu  und  ähnlichen  Erfahrungen  sind  wir  von 
dem  Gebrauche  der  Qtiellsoudeu  fast  ganz  wieder  zu- 
rückgekommen. Der  methodisch  fortgesetzte  Gebrauch 
metallischer  Sonden  von  steigender  Dicke  scheint  ims 
den  Vorzug  zu  verdienen  und  ist  auch  für  die  Patienten 
weniger  unangenehm  und  schmerzhaft. 

Bei  Behandlung  der  Thräin>nschiauch-Stricturcu  mit 
mechaniscli-dilatirenden  Mitteln  kann  es  sich  ereigneu, 
dass  das  mnzuführende  Dihitorium  zu  kurz  ist,  und  dass 
es  zu  tief  in  die  Thränenwege  hinabgleitet.  Mitunter 
ist  es  dann  nicht  leicht,  dasselbe  aus  den  Thräneuwegen 
wieder  zn  entfernen.  Rusteht  das  dilatircnde  ( Ibject  aus 
einem  weichen  oder  sich  erweichenden  Material  fDarni- 
flaite),  so  wird  es  nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  beim 


Fig.  95. 
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AusschnnulMTi  in  der  Kegel  durch  die  Nase  entfrrnt.  Ereignet  »ich 
dieser  Ziituil  aber  liei  Beniitzimg  eines  Bieidrahtes  oder  einer  Fisch- 
beiiisonde,  so  ist  die  Entfernung  dernellien  schwieriger.  —  CabjiniB 
hatte  zu  diesem  Zwecke  einen  eigenen  ^iSondenfiinger"  erfunden,  •wd- 
cher  ans  zwei  gleichmässig  durehlöeherton,  an  einander  verschiebbaren 
und  mit  einer  entsprecheniicn  Handhabe  versehenen  halbkreistormig'en 
Pliitten  besteht.  Dieses  Instruunjnt  wird  in  da»  Na»enli)eh  so  eingeftllirt, 
duH»  (bis  untere  Ende  des  zu  entt'enieridcn  Körpers  in  einem  der  L<>ch«r 
gefangen  wird.  Man  verschiebt  alsdaini  die  beiden  Platten  und  kann  uun 
den  gefangenen  Ki)r]jer  fest  genug  liallen,  nm  ihn  aus  dem  Nasenlochs 
herauiiziiziehen.  Das  Instrument  ist  indessen  vöUig  unpraktisch,  und 
rathen  wir  in  soleliem  Falle  den  'riiriinensack  lieber  von  aussen  zw 
öflFrien ,  oder  ilen  enJtlneten  Thräiieiisack  genügend  zu  erweitern ,  um 
mittelst  einer  kleinen  Pineette  den  fremden  Körper  von  oben  her  fas»e.n 
und  nach  oben  herausziehen  zu  können,  was  freihch  aucli  nicht  immer 
b'ielit  zu  bewerkstelligen  ist. 

Die  innere  Ineision.  —  Der forcirte Katheterismus  der  ThrSncn- 
ableitungswege  mittelst  gewölmlieher  Sonden,  wie  er  in  früherer  Zeil 
zuweilen  ausgeführt  wurde,  ist  inzwischen  dtiroli  bessere  Methoden  er- 
setzt worden.  Zunächst  hat  E.  .Taescbe*)  empfohlen,  in  die  verengten 
oder  völlig  verschlossenen  Thränenwege  eine  Kinnensonde  einziit\lhren 
und  an  dieser  entlang  ein  eigenes  sehr  schmales,  scharfspitzigos  Meftser 
hinabgleiten  zu  lassen,  um  die  vorhandene  Strictur  zu  durehsebnoiden, 
und  naclitniglicb  dilatirende  Sondi-n  einlegen  zu  können.  Dann  hat 
J.  iStilling**)  ein  äbnlielies,  aber  auf  anderen  Heilanschauuugen  be- 
ruhendes Verfnliretr  bekannt  gemacht,  welches  er  allgemeinbin  em- 
pfiehlt und  als  die  Heilungsmethode  durch  „innere  Ineision" 
bezeichnet.  —  Von  der  Idee  ausgebend ,  dass  tief  incidirte 
8trictureu  am  leichtesten  und  ohne  Wiederverengerung  heilen, 
wenn  nach  der  Ineision  keim?  Dilatationsversuehe  nachfolgen, 
rätli  Stilling,  duicb  vorsichtige  .Sondirung  zunächst  den 
iSitz  der  Strictur  zu  ermitteln ,  dann  ein  eigens  für  diesen 
Zweck  e<mstruirtes  schmales  Messerchen  (Fig.  96),  mit  einer 
schneidend  abgerundeten  Spitze,  in  die  Thränenwege  einzn- 
stossen,  mit  demselben  die  Strictur  zu  durchschneiden,  und 
nach  Zurückziehung  dasselbe  aln'nnals,  ja  drei  bis  vier  Mal 
durch  die  atricturirte  Stelle  hindurchzufllhren,  bis  es  sich  in 
derselben  bequem  um  seine  eigene  Axe  drehen  lässt.  Elr- 
weiternde  Sonden  werden  nachträglich  nicht  eingefiihrt.  — 
Die  Methode  hat  sieb  in  zahlreichen  Fällen  bewährt,  doch 
ist  es  nach  bisberigeti  Erfahrungen  noch  zweifelhaft,  ob  SM 
für  alle  vorkommenden  Fälle  zu  empfehleu  sei. 

Die   Katheterisirung  der  l^asenöffnung    des 
Thränennasengange».  —  Nach    einer    von    Bianchi 


Fig.  96. 


•)  Arch.  f.  Oj>liHtntin.  B.I.  X.  Abth.  2.  pa<r.  168.    Berlin  18B4  u.  Klin.  Mon.-Bl. 
f.  Augenheilk.  VII,  pap.  29'»  u.  f.  1869. 
•♦)  Uetier  die  HritunR  der  Vfrengerungen  der  Thräuenwpge  mittelst  der  iimeren 
Ineision.     Cass.-!  1808. 
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angegebenen  Idee  lisitti'  fclu»)  L;t  forest*)  den  Versuch  gemacht, 
in  die  untere  NasPiiiiirtrmiijf  ili-r  tliriinciiiilifülin.-ndcn  Wege  Sonden  und 
Kiihrchen  von  ents|prr)cliciHi<T  Form  L'iiizut'iilireii.  Seine  Instrumente 
wurden  almr  wenentlicli  verbessert  flureh  (fensuul  **),  welcher  einen  Ka- 
theter von  dtjppelter  Krümmung  hierzu  construiren  lies».  Dieser  Ka- 
theter ist  etwa  4  Zoll  lang,  macht  mich  einer  Länge  von  3  Zoll  eine 
schwache  Biegung  mich  aussen  und  erhebt  sic-li  alsdann  so,  dass  der 
Endtheil  zur  Ax<;  di-s  Instnimt^utes  unge.tahr  senkriM-Jit  steht.  Für  jode 
Seite  der  Nasenotfnung  ist  ein  hesnmleres  Instruuu'tit  ertorderlicji.  Die 
letzte  Endigmig  hat  eine  leichte  knopt'tormige  Anschwellung.  Das  In- 
strument wird  mit  seiner  abgerundeten  Spitze  in  der  äusseren  und 
unteren  Gegend  des  Nasenloches  eingeführt  luul  wird  in  dieser  Rich- 
tung so  lange  weiter  tVirtgescholien ,  bis  dessen  vonleres  Ende  in  der 
Gegend  des  vorderen  und  unteren  Handes  der  unteren  NasenuHiseliel 
angelangt  ist.  Nun  wird  es  vorsichtig  gewendet,  indem  mau  die  Spitze 
hebt,  und  mit  derselben  die  tragliche  <  »eft'nung  aufsucht.  Man  darf' 
annehmen,  dass  man  in  die  untere  Oeffnung  glücklich  hineingelangt 
ist,  wenn  das  Instrument  test  steht  und  weder  vonvärts  noch  rück- 
wärts geschoben  worden  kann  und  wenn  es  sich  zugleich  wedi'r  nach 
aussen  noch  nach  innen  wenden  lässt.  —  Ist  dies  der  Fall,  dann  drängt 
man  die  Spitze  noch  etwas  höher  hinauf,  worauf  si<'  zuweilen  in  der 
Gegend  de«  Thränensaekes  mit  einem  Finger  der  anderen  Hand  deut- 
lich durchfjefiildt  werden  kann.  Dieses  Manöver  ist  indessen  nicht 
immer  ganz  leicht  ausführbar.  Zuweilen  ist  die  Ausgangsöf^hung  des 
Thränennaseiiganges  so  engt?,  dass  die  knopfliirniige  Kndigln^g  des  Ka- 
theters gar  nicht  durchdringt,  auch  wenn  man  ilie  richtige  Stelle  genau 
aufgefunden  hätt<'.  In  !ind<n-iMi  Fällen  ist  die;  Ocflnung  durch  eine 
klap|)enartige  Schli'imliiuitfalte  dergestalt  bedeckt,  dass  ihr  Uberdiess 
ntich  ziendich  inconstanter  Ausmündnngsort  nur  sehr  schwer  anf- 
getimden    wird.      Um    leidite'r    in    dii-se    AusniündunK'»offnuiig    hinein- 


gelangen   zu    können,    hatte  llasner' 


*)   den  Vorschlaj; 


geniaeht,    die 


knoptiJjrmige  Fndigung  des  Katheters  etwas  abzuschrägen,  weil  bei 
dieser  Gestalt  ein  leichteres  Eindringen  in  die  fragliche  llündung  eher 
zu  hoffen  war.  —  Hat  nnm  das  Instrument  richtig  eingeführt,  dann 
kann  man  mit  Hülfe  ('iner  kleinen  Spritze  beliebige  Flüssigkeiten  durch 
dasselbe  iji  den   Thrätiensack   injieiren. 

Abgesehen  von  der  schwierigen  und  nicht  immer  möglichen  Ein- 
führung müssen  wir  gestehen,  dasB  nach  unseren  Erfahrungen  keine 
wes»?ntlichen  Erfolge  dadurch  erzielt  werilen  können,  keine  Erfolge 
Wenigstens,  die  nicht  durch  andere  Jlethoden  ebenso  gut  oder  besser 
errei<'.hhar  wären. 

Die  Eröffnung  ilcs  Thränensaekes.  —  Wenn  bei  Dacrvo- 
cystitis  der  eiterige  Inhalt  des  entzündeten  Thränensaekes  unter  heftigen 
Schmerzen  nach  aussen  durchzubrechen  droht,  oder  wenn  bei  langwic- 


•)  M*m,  de  l'Aca.l.  de  Hhiv.  Tom.  11.  1776. 
•*)  Arct).  p-n.  de  med.     Juillel  17.    1828. 

•*)  Beitrage  rur  Phvsioloirie  und  Patholoitie  dpsThrAneniilitciliingsapparatespaft.ftS. 
Prag  1850. 
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rigeiu  Bestehen  eüier  Tiaäuensackbleuiiorrhoe  alle  Mittel  zur  VVieder- 
hcrrttcUung    der    natürlichen    A\'ege    vergeblieh    versucht    worden    »iud, 
oder   wenn    der    mit    Sehleiui    und  Eiter    bcj-tiindig    pefüllte  8ack    eine 
iihermässige  Ausdelinung   anniniujt,    oder    wenn   l'renidurtige    Contenta 
(Polypen,  Concretioueii  u.  s.  w. )  in  demselben  enthalten  sind,  dann  irt  i 
es  angezeigt,  die  Erüffinmg  des  Tliränensackes  vorzainehmen.    Man  vor- ' 
sclmÖ't    ^ieh   dadurch    freieren    Zugang    zu    der    stenosirten   Stelle    und 
erleichtert  sich  dii'  etwa  erfurderiiche  örtliche  Anwendung  uiecluinischer , 
oder  kauHtiscber  ]\littpl. 

In    den    meisten  Fällen  ist  die  Eröffnung  des   Thränensackes  einel 
leicht  auszuführende  <.)peration;  die  emporgehobene  Hautstelle  des  g»-j 
»chwüUenen  Thränensackes  zeigt  stets  den  richtigen  Einstichapunkt  an.  i 
Ist    diese    Stelle    durch    Ausdrücken    des    Thränensaeks    eollabirt,    *ol 
kann    sie   durch  Wasscreinsprituungen    leicht  wieder  zur  Anschwellung 
gebracht  werden,  wobei  zugleich  die  Gefahr  einer  Verletzung  der  hin- 
teren Wand    des  Thränensackes    sich    wesentlich  verringert.     Man  hatj 
in   diesem  Falle    sich  nur  davor  zu  hüten,    die  Geschwulst  nicht  etwa] 
au    einer    zu    tiefen    Stelle    zu   öffiien ;    man    wähle    vielmehr    den    Ein- 
stichspunkt möghchst  hoch,  diciit   unter  dtMU   Lig.   ])alpebr.   intern.     Inj 
anderen    Fällen,    wenn    die    Hautentzündung    eine    grössere    Verbr«-] 
tung    gefiuiden    hat    und    wenn     eine    erj'sipelatöse    Anschwellung    inj 
weitem  Umfange    sieh    vortindet,    ist    der  richtige  Einstichspuukt  nicht j 
immer  ebenso  ieieht  aufzufinden.     Man    hat  als  Regel  aufgestellt,    voof 
dem    Naseiitlügci    bis    zum    äusseren    Augenwinkel    eine    gerade    Linie 
zu    zielieii    und    diese    Linie    zu    halbiren;    verbindet    man    den    Halbi-1 
rungspunkt    mit    <ler  Glabidla    fruntis,    so   wird    der   richtige  Einstichs-! 
pmikt   dicht   luiter   dem   Lig.    palpobr.    int.    in    der   ziUctzt    gezogeneaj 
Linie  liegcu. 

Um  die  Operation  zu  vullzielien,  lässt  man  durch  einen  Gehülfen, 
von  der  Gegend  des  äusseren  Augenwinkels  her,  das  untere  Augenlid 
etwas  anspaiuu^n,  fasst  ein  schmales,  spitzes,  geradschueidiges  uder>i 
ganz  schwach  convexscbneidiges  Bistouri  mit  deu  drei  ersten  Fingern 
der 'rechten  Hand,  so  dass  die  Spitze  nach  unten  gekehrt  uiui  dw 
Schneide  der  Hohlliand  zugewendet  ist.  Indem  man  nun  die  beide 
letzten  Finger  (bei  linksseitiger  Operation)  auf  die  Backe,  wler  (ImjJ 
rechtsseitiger  t,)]»eration )  auf  deu  Nasenrücken  des  Kranken  stützt«] 
stösst  man  das  Messer,  dessen  Schneide  mit  der  von  dem  Halbining»- 
piinkte  zur  Glabeila  gezogenen  Linie  zusaiumenfalleu  wuss,  in  de 
richtig  gewählten  Einstiehspunkte,  etwa  4  bis  5  mm.  senkrecht  nacl 
abwärts,  wobei  uian  die  llaut wunde  bis  auf  eine  Länge  von  etwi 
7  bis  8  mm.  erweitert.  Unter  Beobaclitung  tler  angegebenen  Kegel« 
wird  man  der  Gefahr  einer  Vt-rletzung  der  hinteren  Wand  des  TliräuinJ^ 
aaekes  leicht  entgehen :  andere  Gefahren  siud  aber  bei  dieser  Op'eratioil 
kaum  zu  befürchten. 

Nachdem  man  den  Inhalt  des  Thränensackes  entleert  und  dcuaelli 
erforderliclien  Falles  mit  huiwarmeni  Wasser  ausgespült  hat,  pflegt 
zunächst  eine  kleine  Cliarpii-wieeke  finzufülnvu  und  diese  letztere  durd 
ein  darüber  gelegtes  Hcft|»tlaster  zu  befestigen.  Nach  24  Stunden  oded 
nach  noch  längerer  Zeit  kann  lunn  eine  Sondinnig  vornehmen  und  die 
etwa  sonst   noch  erforderlichen  Mittel  anwenden.- 
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Kine  aiiil»>r<i.  in  otwu.s  vorändorfer  Form  von  A.  Weber  wieder 
^mpl"lik'i)f,  in  älterer  Zeit  bonits  (I'uiiteaux,  Lepreuxj  bekannte 
MetliiKie.  besteht  in  der  Ert>tfiurng  dm  ThriineiisackcH  von  der  Con- 
junctivaifläc'bc  au:t.  A.  O.  K  i  i;  li  tcr*)  erklärt  siuli  zwar  gugon  diese 
Älethndf.  wii'wiilil  aus  ( Iriliiili'H,  die  uns  nicht  vullkoinmoii  überzeugend 
701  «oiii  scheinen.  Die  A.  Weber 'sehe  JletluKle  liabeii  wir  oben, 
bei  Ueleo;i'nlieit  der  Aufselititziiiig  der  Tliriineuriilirciicu,  ausführ- 
licher oi-wähnt;  sie  biotot  ohne  Zweifel  gi'osse  Vortheile,  wenn  der 
Dnrehbnicli  niieh  suissen  nicht  etwa  «ehou  drohend  un<l  unvernieidliirh 
I>evor.-iti'Iit. 

Die  <  )1)  li  t  (.' tu  t  i  iiu  dnr  'l'li  rä  n  «n  w  egc.  —  Wenn  iilln  bisher 
«nyffiilirten  .Miltrl  fruchtlos  versueht  wcirdeu  siufl ,  uud  wenn  der 
Kranke  weniger  durch  da^  'rhrinienträufelii ,  als  durch  das  bejjtändige 
Ausfliessen  von  Eiter  und  Sclih'iui  aus  einer  Fistelörtiiung  oder  aus 
«Ipn  'rhränenjuMiktcn,  und  dureli  die  stets  sieh  erneuenuie  Ausaiuui- 
hing  einer  Hchleiuiig-eiterigeii  Flüssigkeit  im  'riiränensaeke  belästigt- 
wiril ,  untl  wenn  er  endlich  iii  dem  letzteren  Falle  eine  rasche  Besei- 
tignng  des  Hebels  dringend  wilnsrht ,  so  kaim  man  zur  Ohliteration 
dos  'riiränensehlnuche.s  seine  Zuflucht  uidimen.  —  Die  Methode  ist 
zwar  gegenwärtig  wieder  obsolet  geworden;  doeh  ist  sie  iu  Aus- 
nalinietallen  tninierhin  noch  gut  zu  verwerthen.  Zur  Ohliteration  der 
'fhrSnenwege  eignen  sich  die  verschiedenartigsten  Cauterien;  dem 
Fennnii  candens  muss  man  aber  als  dem  einfachsten  und  sichersten, 
besonders  wegen  seiner  energischen  und  zugleich  strenge  begrenzten 
Wirkungsweise,  vor  allen  anderen  den  Vorzug  gehen. 

Die  ( Ibliteration  der  thräueuableitenden  \Vege  hat  Angelo  Nau- 
uoni  iu  Flnreuz  in  der  zweiten  Hälfte  des  vorigen  .Jahrhundert» 
zuerst  als  Ileihuitte!  gegen  die  'rhrjiuenfistel  empfohlen.  Kr  ötlnete 
dun  'riiränensack  von  aussen  mit  einem  Histuuri,  füllte  ihn  mit 
Charjiie  und  bediente  sicli,  zur  Zerstöriuig  desselben,  einer  Misehiuig 
von  Alaun  und  roiheni  l'räeipitat.  iSein  Sohn  bediente  sieh  zu  dem- 
selben Zweck«'  des  Glüheisens.  Delpeeh  bewirkte  die  Ohliteration 
durch  Hinlegen  kleiner  Hüllensteinstifte.  •  Böse  he  glau!)1i'  dassell>e 
Ziel  .-lehon  durch  ( 'auterisatinn  und  Ohliteration  der  Thränenpunktc 
oder  der  'rhriinenröhreheu  erreichen  zu  können.  Desmarres  war 
unter  allen  vielleicht  der  wärmste  Anhänger  imd  Vertheidiger  des 
Glühe  iseiis. 

Man  verrichtet  mittelst  des  (rlüheisens  die  Operation  in  folgender 
Wois(r.  Zuerst  erött'net  unin  die  vordere  Wand  des  'rhränensaekea, 
daiui  wird,  naeluh-m  nuin  die  Blutung  surgtiiltig  gestillt  hat,  der  ver- 
tfchlossene  Weg  nach  nnti'U  mit  einer  Sonde  gi?waltsam  gcötlhet.  Nach 
«n  oder  zwei  Tagen  schreitet  man  endlich  zur  Anwendung  des  Glüh- 
eiaens.  Tu  der  Hegel  wird  die  Operation  in  der  t'hlorofornuia rkose  vor- 
genommen, doch  ist  sie  keineswegs  so  schmerzhaft,  dass  die  (,'lilorofor- 
mirung  als  unerlässlich  anzusehen  wäre.  Je  heisser  das  Eisen,  um  so 
weniger  sehnierzhaft  ist  die  <Jperation;  es  ist  daher  rathsam,  das  (rlid)- 


*)  Anfaiiijrsifr-  '••  VVunrlarzneik.  Bil.  II.  |ia;.'.  438.  8.  520.     IWltinpeii  1789. 
Keheniter,  Aofrenhcllk.    II.  B>t.    9.  AiiH.  32 
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eisen    wouiöglii'h    bin    zum  Weigogliihon  zu   erhitzen.     Da«  InstnirärB 
dessen  gerade   auslaufende  Spitze    der  Länge  und   Weife  des   ThrÄne 
Schlauches  entspricht,  endigt  nach  oben  in  eine  dicke,  knojiffunnige  Alj 
schwelhing  und  ist  mit  einer  hölzernen  Handhabe  von  entsprechender  Ij&nj 
dergestalt  verbunden,  das»  die  Hitze  sich  dem  Holze  nicht  niittheilen  ka 
Nachdem  die  übrigen  nöthigen  Vorbereitungen  getroffen  sind,  wird  im 
geöftiiete    Stelle    des  Thränensackes    mit    einer    kleinen,    mehrfach   zit 
samiuengelegten ,     mit     kaltem    Wasser    durchtränkten,    in    der    Mitt( 
durchlöcherten  Compresse    bedeckt,    um    die    benachbarten    Tbeile  va 
Verbrennung  zu  schützen.     Das  Loch  in  der  Compresse  muss  mit  de* 
ThränensticköfFmmg   genau    eoiigruiren,    auch  ist  es  zweckmässig,  (Ihi 
kalte  (^ilüheisen  zuvor  versuchsweise  durch  <lie  ganze  Länge  des  Ksnalil 
durchzuführen,    um    sich    davon  zu  überzeugen,    dass  keine  ungewohn-j 
liehen    Richtungsverhältnisse    im    KaJiale   besteh<'n.     Während    der  Er-t 
hitzung  des  Gliiheisens    sucht  man  deti   Kanal  mit  HUlfe  von  CharpiM 
-bäuschchen  möglichst  auszutntcknen  und  von    Blutgeriuseln,  Eiter  und 
anderen    fremden  Dingen    zu    befreien.     Alsdann  senkt  man  das  wei« 
glühende  Eisen    langsam    in  den   Kanal    hinab,    indem    man,    der  Rich-J 
timg  des  Kanales    folgend,    die  Spitze   anfangs   von    vom  nach  hint<'« 
später   gerade   nach    abwärts    wendet,    imd    lässt    es    einige   Soknndi'a 
in  dieser  Lage  verweilen.     Mit   einem  zweiten  inzwischen  glühend  g«-l 
machten,  etwas  kleineren  Eisen   dringt  man  zweckmässiger   Weise  nin 
zweiteTi  IMale  ein,  indem   man  die  Spitze  etwas  nach  oben  wendet,  on 
damit    die    obere    kuppi'lttiniiige    .Vusbuchtung    des    Thränensackcs 
zerstören. 

Die  Obliteration  gelingt  nach  ein  ni  a  lig er  Anwendung  des  GlQ 
eisons  in  der  Regel   noch  nicht;  sehr  oft  muss  man  die  (Operation  xun 
zweiten,   in  vielen  Fällen   sogar  zum  dritten  ilale  und  noch  öfter  wieder 
holen ,    um    den    gewünschten    Erfolg    zu    erzielen.     Nach    zweimalig« 
Anwendung   nbliteriren    durchschnittlich    voti    20  Fällen    etwa    19. 
ist  aber  auch   vorgekommen,  dass  nach   ein-  erder  zweimaliger  Anw«i 
düng    des   (Jlülieisens   die   Fortleitung   der  Thränenflüssigkcit    in  on 
warteter    Weise    sich    wieder    herstellt.      Die    Reaction .    welche   die 
Operation  nachfolgt,    ist  eine    auffallend    geringe.     IMe  Kranken  hah 
etwa     eine    Virrtelstunde     lang     nach     der    Operation     noch     hefti| 
Schmerzen:    gemeiniglich  genügt  aber  eine  zwei-  bis  dreistündige 
Wendung    kalter    Compressen,    um   dieselben    vollständig    zu  beseitigt 
Alsdann    müssen,    zur  Hervorrufnng  einer  stärkeren  Eiterung,    war 
Kataptasmeii    aufgelegt  werden,    welche  jedoch    nur    die  Wundöffiinn 
nicht    das    ganze   Auge    bedecken  dürfen,    weil    im    letzteren   Falle  ein 
Conjunctivitis ,   ja    sogar    ein    blennorrhoiseher    Znstand    der    Bindeh»d 
nachfolgen    würde.      Nach    fi\nf  bis    sechs    Tagen    ist    die    EntzUndu 
gemeiniglich  beseitigt. 

Wenn  bei  dieser  Behandlung  im  Verlaufe  von  zwei  bi«  drei  W<j 
eben  der  Kanal  sich  noch  nicht  vollständig  geschlossen  hat,  oder  wm 
die  äussere  Wunde  noch  nicht  vollständig  vernarbt  ist,  .«o  muss  df4 
Anwendung  des  Glüheisens  wiederholt  werden. 

Nur  in  sehr  seltenen  Fällen  (auf  100  Fälle  vielleicht  2  bis  3  M» 
und  zwar  vorzugsweise  nur  nach  unvorsichtiger  Anwendung  des  Glü 
eisens   und    bei    längerer  BcrUhnmg  desselben  mit  der  hinteren  Wa 
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fdes  Tliränensackes  erfolgt  < 

einer  ödematösen  8cliwellung  der  iiinge.bfmden  Hautj)artieen  und 
beider  Augenlider,  oder  in  einer  Entzütidiuig  de»  Periostinnis  der 
Orbita  (Periorbitis),  wflcho  (»iiic  lui^lir  nder  weniger  eu(>rgi«che  An« 
Wendung  des  antipiilogiKtischen  Ilriljijjjiarate«  erforderlich  maebt.  Man 
dart'  auf  eine  stärkere  Keactiun  sieh  gefanst  machen,  wenn  es  dem 
Kranken  schwer  fällt,  »"ogleicfi  nach  der  Operation  das  Auge  frei  zu 
Offtien. 

Wenn  l'eriorbitis  entsteht,  »<»  pflegt  sie  erst  etwa  nach  30  bis 
[36  Stunden  aufzutri'ton  und  iiaeb  Verlauf  einiger  Wochen  in  Genesung 
^überzugehen.  iSebliniuien>  und  wahrhaft  gefäbrliehe  Entzüudungsaus- 
L.gänge  sind,  unseres  Wissens,  bei  der  in  Rede  stehenden  Operation  nie- 
[mals  beobaclitet  worden. 

Zur  Verödung  der  Thränenableitungswcge  kann  man  sich  auch, 
I  in  übrigens  sehr  äbulieher  Weise  und  mit  demselben  Erfolge,  der  gal- 
•  vaiiokaustischen  Methode  bedienen. 

Desgleichen    sind    fiir    deuselben    Zweck   verschiedene    Aetzmittol, 
wie    Höllenstein,     Wiener    Paste,    Chlorzink,    Schwefelsäure    benutzt 

»worden. 
Die  Ex8tir])ii  t  i ou  des  ThränenBackes.  —  Von  der  Ueber- 
zeugimg  ausgehend,  dass  Fisteln  nur  dann  sicher  zur  Heilung  gebracht 
werden  können,  wenn  sie  möglichst  frei  gelegt  werden,  und  nach  Ana- 
logie seiner  Operatiunsmethude  der  Harnröhrenfistohi,  hat  Linhart  die 
^  Thränensaekfistel  in  einigen  Fällen  etwa  in  folgender  W'cise  mit  Glück 
B  operirt.  Es  wurde  zunächst  ein  schmales,  ovales  Cutisstück,  in  welchem 
die  äussere  Fistelöffnung  lag,  durch  zwei  gekrümmte  Schnitte,  welche, 
vom  Ligamentum  palpebrale  internum  beginnend,  nach  unten  ver- 
liefen, exeidirt.  Der  hierdurch  freigelegte  Muse,  orbicularis  wurde  hier- 
auf der  Länge  nach  gespalten  und  das  Ligamentum  palpebrale  in- 
ternum durchschnitten.  Nunmehr  wm-de  die  zur  Ansicht  kommende 
•  innei'c  Fistelöffnung,  welche  sich  stets  an  einer  etwas  höher  gelegenen 
Stelle  der  vorderen  Thriineusackwand  findet,  exeidirt  und  die  ganze 
vordere  Thränensackwandung  der  Ijäiige  nach  gespalten.    Ei-forderlichen 

»Falles  konnte  nun  eine  Bowmau'sche  Sonde  in  den  Thräneimasengaug 
eingelegt  werden,  um  etwaige  Stricturen  zu  dilatiren.  Nach  unge&br 
12  Tagen  fand  sich  die  anfa'nglich  sehr  umfangreiche  Wunde  geheilt 
und  die  Fistel  geschlossen.  Die  Zahl  der  in  solcher  Weise  von  Lin- 
hart ojiorirteu  Fälle  beschränkt  sich  zwar  nur  auf  einige  wenige; 
die  Methotte  darf  daher   einstweilen  nur  versuchsweise  empfohlen  wer- 

rden.  Im  Wesentlichen  ist  sie  übrigen»  mit  der  von  Celsus*)  empfoh- 
lenen Behandlungsweise  übereinstimmend. 
Ziemlich  ähnlich  ist  das  Verfahren,  welches  Monoyer**)  unter 
dem  Namen  einer  partiellen  Excision  des  Thränenaackes  beschreibt 
und  welches  er  in  einigen  Fällen  mit  raschem  und  glücklichem  Erfolg 
ausgeführt  hat. 


•)  Lib.  Vn.  Secl.  VII.  7. 
••)  Arch.  g^n.  de  MW.    4anv.  1879. 
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Endlich  ist  noch  eine  zuerst  \'on  Galon*)  erwähnte  Methode  an- 
zuführen, die  auch  in  späterer  Zeit  (Woihouse)  ihre  Anhänger  ge- 
habt hat.  Diese  Methode  besteht  darin,  die  knöcherne  Wand  kinter 
dem  Thränensack  zu  durchbrechen,  und  dadurch  der  im  Thränensack 
angesammelten  Flüssigkeit  einen  neuen  Wog  in  die  Nase  zu  eröffnen. 
Wir  haben  ncüch  nicht  Gelegenheit  gehabt,  über  den  Wertli  dieser 
Methode  eigene  Erfahrungen  zu  sammeln. 


*)  Vergl.  Anagnostakis.    (iontribotions  k  l'iiistoire  de  hi   nhirurigie   oculaiie 
chez  les  anciens.    Atheiies  1872.   pag.  28. 


Elfter    Abschnitt. 
Die  Krankheiten  der  Angeuiider. 


Vorbemerl(ungen   zur   Anatomie    und   zur  Functions- 
tliätiglteit  der  Augenlider. 

Getilnit  lind  Bestiiiiniiunr  der  AugenliiliT.    iJas  Li^'unifiitum  Urüo-urbitale  s.  septum 

orhitali'.    Dit»  Haut  dpr  Ainjcnliijpr.    Diu  Muskclscliirhl.    Dpr  Taren«  uiirl  die  in  ihm 

lit-fiiicUirlieii  Mei  Im  iii'sclicn    Drüsen.      Der   Uelierznii   der   inneren   TafsalllSche.  — 

Her  .Vli'i  liiinisnins  «li-s  Lidsifdnsses. 


üic  gesfliliissniu'u  Auf^i'iiIiiliT  biWiMi  ciiK'  I  [aibltugclHchaule,  welche 
die  vordere  Aiiga|>telob(irftä('iie  bedeckt  und  den  ('(»rijuiiftivnlHaek  voll- 
«tiinJig  abseldiesst.  Sie  haben  ^^l^enbar  die  licstinunung,  da«  Auge 
gegen  eindringende  inijeluiniselie  Siliädliclikeiteii  zu  Hcliützeii,  llleudnn- 
gen,  welclie  der  cnntitmirlielie  Lieliteint'all  vcrinHaelien  würde,  dnreh 
zeitweiliges  Bliiiüi-ln  zu  v*;rliiUen,  und  diu  dem  Lichte  und  der  l^ut't 
exponirte  <>bert!jielie  den  Auges,  brsiuider»  aber  die.  Ilondiaut,  diaxh 
ihre  feuchte  Innonfläehe  vor  Eintrocknung  üu  bmvalii'en  und  beständig 
feucht  und  dnreirsiclitig  zu  erhalt«-u.  Nach  Hering'«  'l'lieorie  des 
Farbensinnes  können  wir  auuelinieii.  da««  da«  IJliuzeln  ganz  besonders 
noch  dazu  dient,  da«  Sehurgau  vor  länger  dauernden,  gleichartigen 
Reizen  zu  achtitzi'U  und  daduieh  die  Stimmung  desttelben  „neutral"  zu 
erlialten. 

Mit  dem  knöchernen  (h-lntab'ande  stehen  die  Augenlider  durch 
ein  eigenes  bandartiges  I^igauient  {Ligamentum  tarso-orbitale  s.  septum 
orbitale)  in   \^n•i»induug,   welches  ilu-e  unveränderte  Lage  sichert. 

Zerlegt  man  das  Augenlid  von  aussen  uaeli  innen,  so  gelangt  man, 
nachdem  man  die  Hnutbedeekungen  entfernt  hat,  zunächst  auf  eine 
Lage  quer  verlaufender  Muskelfasern,  welche  durch  äusserst  lockeres 
Bindegewebe  mit  der  dberliaut  in  Vcrl)in<hnig  steht.  Unter  dieser 
Mu.'^kelschielit  findet  sich  der  sogen.  Tarsus,  eine  aus  dichtem  Binde- 
gewebe zusaniniengefloehteni'  oder  verfilzte,  knor[ielähnlielie  l'lattc,  von 
halbinoiulforniiger  Gestalt,  welclu'  durch  ihre  <  'onsistcnz  dem  Augenlide 
einen  gewissen  (Jrad  vuti  Festigkeit  giebt.  Am  freien  Iiande  der  Augen- 
lider^ zwischen  dem  Tarsus  imd  der  vorgenannteti  Muskelfaserschieht, 
sind  die  Wurzeln  der  f'ilien  in  mehdaclien .  wenngleich  nicht  voll- 
kommen regelmässigen  Reihen  eingebettet.  In  der  festgcformten  iSub- 
stanz  des  Tarsus  liegen  die  MeiboTn 'sehen  Drüsen.  An  der  Innen- 
fläche   der   Augenlider   Hegt   die   Coujunctiva    palpebrarum    mit 
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ihren  schwat'li  entwickelten  Papillen,  welche  durch  ein  ätraffes,  vcrtical 
verlaufendos  Gewebe  mit  ftein  Tiusus  in  Verbindung  steht  (s.  Fig.  97)*)- 


An  dem  Augenlidraudi'  nntcrHclieidct  iiuyi  die  äussere,  etvat 
abgerundete  Kante,  aus  welcher  die  Cilieu  hervortreten,  ferner  die 
scharfwinkliche,  innere  Kante,  an  welcher  die  Au»fülirung.sgänge  der 
Meibom'achen   Drüsen    münden,    und    endlich    den   z.wiscfacn    beiden 

•)  Fig.  97   i?l   in    tiallior  Linear^'i^isse   ilcr  Abliildiunr   zu   pag.  234   des  grossen 
Handbuches  der  gesaiirmten  Augenheilkunde  von  (iraefe  und  SSniisrh  Bd.  L 
Thl.  1  nacligebiidol.    Die  Znhioii  und  (JucliüLuticii  haben  folgende  Bedeutung:  i 
A.  Cutis.  —  B.  Lockert'*  liiiidegewebe  zwischen  llnlis  und  Muskel.  —  C.  Muse,  j 
orbicularjs  patpebraruiii.     -   D.  Lockeres  Bindege\vel)e   zwischtMi  Muskel   und  f 
Tarsus.  —  E.  lilatler,  in  den  Tarsus  sich  inserirender  Lidnuiskel.    —   F.  Re-^ 
gion  des  Tarsus.  —  (J.  Lidbindeliaul.  —   1.  Sfchweissdrfisen.  —  2.  HaarbäJgi:'' 
mit  Haaren.  —  3.  Cilien  mit  ihren  Haarbälgcii.  —  4.  Modilicirte  Sclnvetssdrüse 
in   eine  Talgdrüse   einmilmlend.    —    5.  Muse,  ciliaris  Riolani.  —  6.  Müuduog 
der  Meiboin'schen  Drüsen.  —    7.  Meihom'srhe  Drüsen.   —    8.  Hintere  Tarsal- 
drOsen.  —  9.  Derbes  Bindegewebe  des  Tarsus. 
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Uten  gelegeJien  sogen,   i  ut  i-ruia  rg  mal  cu  llioil,  welclier  m  gesiui 
dem  Zustande    mit    verhürnton    E])itiielialzelleii    bedeckt    ist    und   daher 
,en  äiissereu  Hautbcdeckungen  zugezülilt  werden  lunss 
Betrachten    wir    die.se    ciuzolnen  Bestandtheil 
Keihent'olgi'  nncli  etwas  i^enauer. 

Die  Haut  der  Augenlider  ii^t  aiiääurordenthch  diiiiii,  tsclüai}',   und  leicht 
Falten  zu  legen,  welch'  letztere  Eigenschaft  im  Alter  uuch  zunimmt 
imd  durch  die  lockere  Besehalienheit  des  unterliegenden  Bindegewebes  sehr 
hegluiHtigt  wird:  im  übrigen  initerselieid4>t  sie  .sich  nicht  von  den  Haut- 
bedeckungen anderer  K<'ir|iertlieilf.     .Sie  ist  mit  äusaertit  dünnen,  kurzen 
^ind    fast    farblosen   Härchen    s])iiriicii  besetzt,    deren  Wurzelscheideii, 
■rie   an    anderen   behaarten  Hautoberflachen.    ilurch  Einstülijmigon  der 
^Epideraii»  gebildet  werden.     Die  kleinen  Talg<li-(iseu,  welche  gewöhn- 
lich mit  grosser  Regelmässigkeit  dicht  neben  den  Wurzelsclieiden  liegen  und 
mit  ihren  Ausführungsgängen  in  dieselbun  einmünden,  finden  sich  be8onder.s 
in  der  Nähe  des  freien  Lidrandi-s  (Moll).   l>ie  (."ilieti  besitzen  diese  kleinen 
Dröschen  in  ziemlich  reicher  Anzahl.  —  Nacli  den  Untersuchungen  von 
Moll  und  Donder.s  haben  die  f'ilien  eine  Lebensdauer  von  ungefähr 
IIK)  Tagen;  sie  bilden  eine  doppelte  oder  .selljst  dreifache  Heiho  eigen- 
lündich  kurzer,  sehr  starker,    meistens  dunkel  pignientirter  und  tief- 
yurzelnder  Haare.   —   Die  ganze  (Jberfliiche  der  Lidluint  ist  mit  zald- 
teichen  kleinen  .Seh  weissdrü  seh  e  n  besetzt,   welclie  am  unteren  Au- 
Bulidi>  meistens  stärker  entwickelt  sind,  jedoch  etwa»  kürzere  AustUh- 
ingsgänge  haben.    Einzelne  dieser  Schweissdrüaen  finden  sich  noch  ganz 
"riahe   am    freien  Li<lrande    und   münden    hier   zuweilen    in  die  Wurzel- 
scheiden   der  Augenwimper.  —  Eine   bc.sondore  EigcnthUndichkeit  bil- 
den —  nsich  Waldever  —  die    Figruentzeilen    der    Cutis.     Während 
Leim  Menschen   l'iguientzellen  im  Cutisgewebe  äusserst  selten  vorkom- 
men .  finden  sie  sieh  in  der  Cutis  der  Lider  mit  gros.ser  Kegelmässig- 
^ceit   vor:   bei   Brüni-tten   in  grösserer  Metige  als  bei    Hlonden. 
P         Die  Musltelschjcht.     Die  Muskelfasern    durchziehen    die  Augenlider 
von   einem  Augenwinkfi  zum  anderen,   indem  sie  das  Auge  kreislormig 
umgeben:  sie  werden  deshalb  in  ihrer' Totalität:  Kreismuskel  der  Augen- 
lider   (Musculus   orbicularis)   genannt.      An   diesem    Kreisnuiskel   imter- 
scheidet  man  aber  zwei   verschiedene  Lagen:    eine   äussere,    die  sogen. 
„Pa!pebriil''-Portion,    uiul  eine   innei'e:    die  „OrbitaP-Abtheilung. 
Die  beitlen  Augenwinkel  stehen  durch  ein  kuj-zes,  horizontal  gespanntes 
Ligament  (Lig.   palpcbr.   intern,  s.   mediale  und  extern,  s.  laterale)  mit 
den  benachbarten  knöchenien  Theilen  in  fester  Verbindung:  die  Orbital- 
portion   des    Orbicularmnskels    entspringt    von    dem    inneren    Ligament 
und    verbindet    sieh,    indem    sie    sich,    nach  oben   und  nach  unten  fort- 
ziehend,   an  den  Tarsus  ansehmit'gt,   nrit  dem  Ligament  des  entgegen- 
gesetzten Augenwinkels.     Die  l'alpebraljiortion  entspringt  in  der  (hegend 
dos    inin>ren   Augenwinkels,    nicht    aowolil    von    dem    Ligamente   selbst, 
als  von  den    knöcliernen  Theilen,    an  denen  sich   dieses   befestigt,    und 
verläuft,    ohne    mit   dem    Ligamente    der   Schlaf enscite    in    Verbindung 
zu    treten,    kreisförmig    um    das    Auge    herum,    indem    die    einzelnen 
Fasern  zu  ihrer  Ursprungsstelle   wieder  zurückkehren.     Dieser  Muskel 
überragt    mit    seinen    üussersten    Fasern    den    knöchernen    Orbitalrund 
jhnittlich    um   etwa    10   bis   15   uim.,    während  einzehie    Faser- 
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biinrlel    naih    üben    und    iiath    unfeii    aus    der    rcgdmä«.'tig<?n    Muskel 
balni    ausbrechen,    um    »icli,    tbeil«    Jiiit    dor    Stirn-,    thi'ili»    mit    cl«>p| 
Wangfnliaut,    zimi  Tlifil    abor    anvlt    mit    ib'ti  Miiskolfasurn  de*  A[a!ii%j 
frontali*  und  iMirriigatnr  sii[X'rt'ili'iruiii,  itiidiTiTscit«  aber  luit  den  Fn:*eriij 
der  Musi-.  zygiiinatieiis  ininnr  und  levutur  labil  superioris  alaei|ue  naxi  xi| , 
vereinigen.     IJer  iinssiTo  Ttn-il  de;»  Ihise.  orhieularis  ist  naeh  Uenlt;  aiifj 
der  Fat*eia  temporalrs  aui*gebreitet   und  dureh  ein   sehr   strafte»  Binde^j 
gewebe  an  dienflbe  angeheftet;  <Ue8er  Tbeil  selieint  daher  nieht  sowohl' 
zur  Sebüessung  der  Augi-nlider  hcctinunt  zu  sein,  als  vielmehr  die  Auf- 
gabe   zu  lialieu ,    dureh  Hi-rbeiziehung  der  honaehbnrten   Huutjiartieen,  I 
die  Schliessung  nur  zu  erleielitern.     Eine  dritte  Muskelportion,  die  vuni 
den  knöehemen  Theilen  des  inneren  Augenwinkels  entspringend,    sich] 
unter    den   Fasern    der  Pnrtio    orbitahs    hindm-ehzieht,    und,    ohne  HenJ 
äusseren    Augenwinkel    zu    erreiehen ,    mit    ihren  einzelnen   Fascrenden  ] 
sieh    an    die  'i'arsaljilatte    anheftet,    iviu'de    von  Henke  uüt  <ler  bt-win- 
deren  B<'ueunung  Jhise.  lacryniaüs   posterior    bezeielmet.     Die  Thäti]^- 
keit  dieses  Jluskels  snll  hanptsächlicli  darin  bestehen,    die  Tarsalplatt«] 
gegen  den  Angapfel  fest  anüudrileken.     (Vergl.  pag.  469.  Anni.). 

Der  sogen.  H<»rner'sc]ic  Muskel  fMuse.  .«aeei  laerynialis)  entspringt^ 
mit  deutlieh  gesonderten  Fasern,  von  der  <.'nsta  laervnt.  po.st.  und  hin- 
dert sieh  in  zwei,  die  ThiiinenkanHlehen  unirichlies.seude  Hündel,   weleh* 
eini"  kurze  Strecke  latcralwärts  den  Lidern   entlang  laufen  und  hier 
Bälge  iler  Cilii-n  zum  Theil  gefleehtartig  umstricken. 

Einzelne' kleinere  BlSiulel,  welche  sich  in  der  Gegend  der  LiHkantd 
vom  Muse,  orbicularis  abzweigen,  habiii  den  Namen  Muse,  viliari^ 
Rif)lnni   erlialli-n. 

0er  Tarsus.     Die  Tarsiilivliittcn    bestehen,    wie    bereits    angegebc 
wurde,  aus  fest  geformtem   Bindegewebe,    welches  naeh  Kölliker  hi< 
und  da  auch  eine  gewisse  Zahl  kleiiu'r  Knorpelzellen  enthält.   Waldeyel 
versichert  dagegen,  dass  er  im  Tarsus  iles  Menschen  niemals  Knorjieleellei 
gefunden   habe.     In   den  Tarsalplatteu  liegen  dif  Meibom 'scheu  DriiseiiJ 
CS  scheint   daher  die  Bi.'stimiuung  jener  ersteren  zu  sein,   theils   der  <ic 
Btalt  des  Augenlides  Festigkeit  zu  geben,  theils  die  in  ihnen  enthaltene 
Drüsen  zu  schlitzen.    Die  Mcibom'schen  Drüsen  unterscheiden  sieh  vofl 
den  gewöhnlichen  Talgdrüsen  inu*  dureh  ihreeigenthütnliche  langgestreckt 
Form.    Sie  besitzen  natnlieh  einen  fast  geraillinig  verlaut'enden,  die  ^ni 
Breite  des  Tarsus  senkrecht  zu  seinem  freien  Rande  durclizielienilen  Aus 
ftlhrungsgang.    An  diesem  AustTihrungsgange  sitzen  die  einzelnen   bin 
oder  becrentonnigen  Driisengruppen;   dieselben  entleeren  ihren  Inhalt  ii{ 
den  gemeinsamen  Ausfiihrungsgang.    Solcher  gemeinsamen  Austiihrun| 
giinge    finden    »ich    in    jedem    Augenlide    etwa    30   bis  40,    die  an 
inneren  Kante    des   Lidrandes    in    einer  fast  durchweg  einfachen   ReiJ 
ausmünden.      Der   Inhalt  dieser  Drilsen  besteht  aus  Fettzellen,  die   us 
ihrem  Durchgange    durch  den  gemeinsamen  AustVihrungsweg  griis.sten 
theils  zerfallen  und  als   moleculäres  Fett  zu   Tage  treten.     Die  boetüi 
dige  fettige  Befeuchtung  des  Lidnindes  durch  diese  Drüsen  mag  woli 
dazu  geeignet  sein,  das  üebertüessen  der  wässerigen  Contenta  ile.s  Con 
jimctivalsaekes  über  den  Lidrand   zu  verhindern   und  den   Abfluss  nae 
der  Nasoiiseite  dadurdi   indirect  zu   begünstigen. 

Der  Ueberzug  der  inneren  Tarsalfläche  wird  durch  die  Conjunctii 
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palpebrarum  gebildet,  welche  hier  fast  Icdiglidi  uns  kiciucii,  von  einer 
ftjntftohcn  E|iitbeliKllagf  üborzopffiien  Papillen  bcstfht.  I'ns  Areal, 
welches  tiiese  Papilhni  einiit^liincn,  i'orres|Min(lirt  fj;etiau  mit  <lcr  liiiien- 
Säche  de»  Tarsus;  man  rindet  »ie.  bereits,  wiewold  «piirlich  und  äusserst 
klein,  in  iiiieliBter  Nähe  des  tivien  Lidraiides;  je  \vriii>i-  vdin  Lidriinde 
entfernt,  um  so  nieiir  ufliiiifii  sie  /.ii  an  Zatil  miii  an  Orii-se,  und 
hören,  fast  genau  an  der  'l'arsaij^ri'iize,  xieniiieli  plötzlieli  ;iiit'.  Ihr 
Inneres  besteht  aus  kleinen  (Jetassseldinj^en ,  in  denen  sidi  hie  uud 
da  »Spuren   ehistisehi-r   Fasern  unffiiulen   lassen. 

Der  Mechanismus  des  Lidschtusses.  Die  Lidbänder  (Li^g.  |)al|i<'br.), 
welche  eine  feste  Vcrbindnni,'  der  Auseiilidwinkel  mit  den  iui;^r<'nzenden 
knöeheruen  'i'lieili'n  herstellen,  müssen  als  die  testi-n  PunUle  di'r  Lid- 
beweg^mg  anj^esclieu  werden.  Eine  die  beiden  Aulieftnn'i-spuukte  der 
Lidbänder  mit  einander  verbindende  Lini<'  trifft  nber  den  Mittelpunkt  dp» 
Auges  nieht  fi;eniin,  sondern  li<'fi;t  etwas  vur  demselben  und  sehneidirt 
eine  horizontal  dureb  dir  Auf^cnniitte  gelegte.  Ebene  dnreliselnnttlieli  unter 
einem  Winke]  von  etwa  27".  I'er  iiniere.  Endpunkt  der  erwähnten  Linie 
liegt  nämlich  nngetabr  in  der  lun-izontali*n  f>bene.  d<'r  äussere  End|nnikt 
liegt  diigegen,  je  nach  Verseliiedeiiheit  der  Individualität  und  der  Uiieen, 
bald  uirter,  bald  in,  bald  über  derselben.  Üa  die  Endpunkte  ji'iier  fixen 
Linie  nicht  als  Pole  einer  t^'ueraxe  des  Auge.s  betrachtet  werden 
dürfen,  so  können  dif  fJänder  der  geöflfiieten  Augenlider  lun-  bei  ge- 
8chIo8seni*r  Angenlidspiihe  im  grössten  Kreise  <ler  .\(igenkngel  liegen. 
Di«'  Riehlnng  der  Mnski'lfiiscrn,  wclehe  auf  der  ( )b<'rfläehe  des  Tarsus 
von  einem  Augenwinkel  zum  undenni  hinüberziehen,  wird  daher,  bei 
gc<'jffueten  Lidern,  den  Augapfel  in  kleineren  Kreisen  achneiden. 
Weil  aber  luif  einer  Kngeloberfläehe  die  kürzeste  Distanz  zwischen 
zwei  Punkten  in  dem  grössten  Kreise  liegt,  so  mnss,  durch  Verkürzung 
der  Jluskelfaserir  eine  Tendenz  derselben,  dem  grössten  Kreise  sich  an- 
zunähern und  mithin  die  Jjidspalte  zu  schiiesscn,  mit  Nothwemligkeit 
aus  ihrer  Zusammenziehung  hi>rvorgehen.  Die  Tarsalplntte,  welche  dem 
Augapfel  niif  ihrer  inneren  Fläche  innig  angesehniiegt  bleibt,  kann 
eine,  von  ihrer  Unterlage  verschiedene  Fonn  nicht  annehnuTi;  sie  wi'irde 
daher,  wenn  di'r  Angajtfel  eine  niatheumtisch  genaue  Kngelform  hätte, 
ihre  Form  ubsolnt  unverändert  beibehalten.  Sie  schmiegt  siih. indessen 
auch  den  Unregelmässigkeiten  der  Augapfel«d)erfläehe  an,  wie  man  denn 
die    stärkere    Kriininumg   der  Hornhaut   oder   z.  Ii.  die    Hervorragnng 

i>alhoh»gischer  Stiipbylinne   durch  das  geBchhpssene  Oberlid,   bei  zarten 
lautbrih'cknngen,  sehr  leiclit  zu  <'rkennen  im  Stande  ist. 

Der  eigentücbe  Sclilii'ssm  ns  kel  ih's  Auges  wird  durch  diejenige 
Muskelportitni  gebildcl ,  welche  dem  Tarsns  unmittelbar  anliegt,  deren 
Fasern  also  durch  ihre  Verkürzung  iti  die  Kichtnng  des  grössten  Kreises, 
d.  h.  in  die  b'iehtung  der  geschlossenen  Lids]ialte  zu  gelangen  streben. 
Die  sog.  Orbitalportion,  welche,  ohne  eine  Verbindnng  niil  dem  äu.sseren 
Augenlidbande  einzugehen,  ihre  beiden  Befestignngspinikte  in  der  ( regend 
des  inneren  Augi;nwinki'ls  lia(,  ist  offeidjar  nur  dazu  bestimmt,  die 
äusseren  Ilautbedeckungeu  näher  heranzuziehen  und  dadurch  den  Lid- 
'scblusa  zu  erleichtern.  Wir  bemerken  noch,  dass  eine  Zusainraen- 
ziehung  der  rJrbiculiirisf'ascrn,  ohne  Jlithiilfe  dieser  (Jrbitalportion,  d.  h. 
also   ohne  Aufhebnng    des  vorhandenen   Widerstandes  der  umgebenden 
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Hautbedec'ktiiif^en,  bei  der  leichten  Bewegbarkeit  des  Augapfels,  Biihr  IcicLt, 
eine  Verrückung  de»  Augeii-Drelipuuktos  bewirken  wUrdo.    In  der  ThatI 
lääst  en  äicli  (lurcb  Htlit'e  meines  Kxojiiitlialuiumcters  nachweisen,   dutti 
der  Augapfel   bei   weit   geöffneter   Lidsindtr  etwas  vor-,  bei  verengerter 
Lidspalte    etwas    zuriiektritt.       Diei»s     muM    aber    in    noch     büheritni 
Grude  «tjittiiudcn ,    wenn  die  Augenlider    bereits  goscmosseu  sind,    und 
wenn  nun,    durch  noch  stärkere  Muäkelanspunnung ,  durch  Zusammen- 
kneifen der  Augenlider,  das  Streben  nach  der  Richtung  des  grüsstoü 
Kreise»  in  ein  Streben  nueli  der  Kiehtung  der  geraden  Linie  liberguht. 
wenn    mitbin    der    Bogen,    welcher    durch    ilie   gCHchlos.sene    Lid»paltt' 
gebildet   wird,  in  eine,  die  beiden  Endpunkte  der  Lidspalte  verbindende 
Sehne  überzugelien  »ich  bestrebt,     llnter  diesen  Umständeu  musa  ein 
Zurückdrängen    des  Augapfels  in  die  Tiefe  der  Augenhöhle,    uothweu- 
diger  Weise  stattfinden. 


IL 

Hautkrankheiten    der   Augenlider    mit   Bitdung 
kleiner    Geschwülste. 

Vorbenmrkuiip.   —    1.  Die  t>jiiii.i.lüiieu  mni  ilas  Milimii.    2.  Das  Hordeolum  und  die 

Blepharitis.     3.    Das  Ubataziun.     4.   Das    Ekzem.     5.   Herpes   Zoster   ophthalmicu*. 

6.   Lideikiunkuug  Iiei  Lejira. 


Vorbemerkung. 


jDie  Augenlider"  —  .sagt  Waldeyer  —  ^gebüf-en  zu  den  compli- 
eirtesten  Gebilden  des  thierischeu  Körpers,  indem  liier  auf  einem  kleinen 
Raum  eine  derartige  Menge  der  heterogensten  Gebilde  zusammenge- 
drängt ist,  wie  wir  das  wohl  nirgendswo  wieder  antreffen  luöchteu," 
Daher  ist  es  uiclit  zu  verwundern,  dass  die  Augenlider  allen  Krank- 
heiten uuterliogon,  welche  überhaupt  an  den  Ilautbedeekungen  vor- 
kommen, und  duHs  überdies  sieh  hier  noch  einige  eigetithümliciie  Haut- 
erkrankungsi'ormen  finden.  Wir  werden  uns  aber  darauf  bcschräukoa. 
müssen,  nur  diejenigen  Hautkrankheiten  näher  zu  betrachten,  dereu^ 
Chaructcr  an  der  Augeniidhant  etwa.s  KigentbUmliehes  darbietet,  uudj 
verweisen  im  Ilebrigcn  auf  diu  Handbücher,  welche  von  den  Haut- 
krankheiten handeln. 

Unter  den  Hautkranldieiten,  welche  am  Augenlid  vorkommen,   b«-^ 
sondere  Eigenthümbclikeit  hinsichtlich  ihrer  Localisation  au  den  Augen- 
lidern aber  nicht  darbieten,  nennen  wir: 

Die  Seborrhoe  oder  die  übermässige  Absoudermig  von  Fett  •IM] 
den  Talgdrüsen  der  Lidhaut.     Man  beobachtet  sie  nicht  selten  bei  dy«-] 
mouorrhoischen  Mädchen    und  Krauen.     Sic  bedingt  eine  stärkere  Ab-j 
«chuppung   des  Epidermoidal-E]iithel8    und    zugleich    eine   stärkere  Rö- 
thuug   der    unterliegenden    Cutis;    diese    letztere    erseheint    gcwölinlich 
rüthcr    und    glänzender  als  im   uormaien  Zustande.     Muu  miturscheide 
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swei  Form«?n  der  i^eborrhnc ;  bei  d»?r  einen  ist  di«  Hautfliiilie  beständig 
mit  diinnflili<si;i;ciu  Fett  anget'euclitct  iiud  glänzend.  In^i  der  uudoreu  er- 
Bchninf  sio.  durfh  dio  sicli  ab.Hcliilt'onulen  trockenen  Epitbelztdleu,  wie 
^mit  Mehl  bestreut.  Be.-ioudord  an  und  zwischen  den  L'ilien  siclit  man 
zuweilen  beträchtlich«.!  EpithelmasAen  angehäuft. 

»Die  lupötten  und  syphilitischen  rTüschwüre  verursachen  zu- 
eilen beträchtliche  Zerstörungen,  itn  Allgemeinen  dringen  sie  jedoch 
onigor  in  die  Tiefe  wie  d;i«  Epitheliom. 
Ueber  die  Ilauteruptiuu  acuter  Exantheme  auf  den  Augeuiideru 
bleibt  wenig  Bemerkenswerthes  zu  sagen.  Bei  Variola  bedarf  der  Um- 
stand einiger  Beaclitung,  da.'is  die  auf  dem  Oberlid  sich  etwa  loeali- 
airendöu  Blatterpiisteln,  wegen  der  lockeren  Anheftung  der  Lidhaut, 
sehr  leicht  ein  beträchtliches  Lidödem  veranlas."ieii,  wwhu'ch  das  Oetfuen 
der  Lider  lungere  Zeit  verhindert  sein,  und  ein  Versehwärnng.szustand 
er  Hornhaut  vielleicht  verursacht,  jedenfalls  aber  begünstigt  werden 
anii.  Nach  »1er  Verlieilung  bleiben  zuweilen  Narben  zurück,  die  den 
liidrand  einkerben  luul  auf  die  .Stelking  der  Cilien  einen  höchst  un- 
lätigen  Einrtnss  liaben. 
Die  Angiome  der  Augenlider,  die  Teleangiektasien  und  die 
Haevi,  ferner  die  Hantwurzen,  die  flornauswüchse*)  und  »He  Suuimer- 
[>ros8en,  welche  sämnitlich  am  Augonüd  vorkommen,  idme  hier  etwaa 
)udcrs  Eigenthümlicbe.s  darzubieten,  wollen  wir  gleichfalls  nur  nam- 
»ft  machen,  nicht  ausführlich   l»eschn;iben. 

Merkwiirdig.   wiiwuhl  der  Tiiery]iie  kaum  zugängig,  sind   inie   sel- 

enen  F'ormen  cnlussalster  Haut-lly[iertro]ihie  oder  localer  Ele[jliiintiasis 

les  Oberlides,    wobei    das    hypertrophische  Lid    zuweilen    weit    auf  die 

"Backe  herabhängt.    A.  v.  Graefe**)  hat  in  einem  solchen  Falle  durah 

»erative  Behandlung  wesentliche  Besserung  erzielt. 

1.    Comedo  und  Milium. 

Die  Ilaarbälge  sind  Einstülpungen  der  äusst^ren  Haut.  Die  Oher- 
iche  der  äusseren  Haut  ist  mit  E[)iderHiis  iibcrkleidet.  Das  eiuzelne 
taar  wächst  aus  dem  flrnnde  der  Einstülpung  gleichsam  als  eine  Ver- 
Ingerung  der  Epidermis  hervor.  In  diese  Einstülpungen  münden  die 
Lusflihrungsgäiige    gewisser   T'alg-    oder    Schmeerdrüsen,    deren    lulialt 

lus  abgestossener  Epidermis    und    aus  Fett   besteht,    welches    entweder 

"rei,    oder    iu  Zellen    eingeschlossen  sein  kauu.     Je  nach  der  Zahl  und 
^rÖ88e  der   in   den  llaarbalg    eiumündenrlen  Talgdrüsen,    und  je    nach 

ler   Höhe,  in  welein-r  sie  in  den   Ilaarbiilg  einmünden,  ändert  sich  dio 
Jeschaffi'nlieit    dieser    inhaltlichen    Anliäutungen.       Zuweilen    fehlt    die 

fettige  Beimischung  fast  ganz:    der   Iiduilt  der  Ha,irbälge  besteht  dann 
äst  ganz  aus  epidermuidalen  Gebilden. 

Den    geringsten  Grad    von  Retention    des    Inhaltes    dei-   Ilaarbälge 


•)  Szokali-ki    (Ann.  .i'Oculisl.   T.  UV.    pag.  212.    18651  l.eobachtelt>  au   dem 
uiileren  Aujtcuiiil  niiier  äOjäliri(twi  Näherin  ein  16  mm.  liuiges,  längsgestreiflei 
Hurn.     D.i.'^si'ÜH'   vv:n    hart   uie  «'in  Nagel.     Auch  von    anderen  Autoren  sind 
soKlic  HauUii^iiier  hnuhachlet  uml  l)p.schriel>eu  wonleii, 
")  Khn.  Muii.-Bl.  {.  Augenheilk.  I.  pag.  21.    1863. 
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uemit  man  Comedo.  Die  Cumedoiieu  sind  t;-[)idonn<iidale,  mit  etwas  F 
dtirchmengte  Cylinder,  welche  um  den  Haarsohaft  herumliegen  und  »ic 
in  Foiin  von  wunniiliiilii'li  gestalteten  (tobildeu  au«  dem  Haarbalg  hervur- 
driieken  lufseii;  iiir  olierfliU'ldiehes  oder  Koptende  i»t  von  den  der  Hsm 
anhat'tenden  Unreiiiigkeiteii  gewöhnlich  schwarz  oder  doch  dunkel  po~ 
tlirbt.  Zuweilen  findet  sich  in  diesen  erweiterten  Talgdrüsen  der  Acahui 
tVilltcuhinnn.  In  dem  Maasse  aJB  die  Fettanhüutung  Eunimmt,  erweit«rt 
»ich  der  Haurbalg;  delmt  und  erweitert  er  sich  ansehnlich,  dann  viti 
or  gewöhnlich  Atheroma  genannt.  In  seltenen  FiiUeu  erreicit 
das  Atherom  Fanstgröspe.  Die  Form  solcher  Erweiterung  hängt  in-i 
des(4en  von  verschiedenen  Nebenumständen,  ins  Besondere  vun  der' 
Länge  der  Iliiarbälge  ab.  An  den  Augenlidern  und  in  ihrer  nächiiten 
Umgebung,  wo  die  Haut  ausserordentlich  dünn  und  tVtn  ist  und  wo , 
die  Haarbälge  nur  zarte  \\'üllhiiare  tragen.  Hegen  die  Bälge  nicht,  wiei 
an  den  behaarten  Kupt'theilen,  in  dem  Untcrhautzellgewebe,  sondern  ial 
der  (.'utis  selbst,  und  sind  daher  sehr  kurz.  VerRtopft  sich  iler  Au»- 
tilhnmgsgang  eines  etwas  grösseren  llaarbalges  durch  die  sich  anMin- 
melnden  Massen,  so  nennt  man  —  wie  gesagt  —  einen  solchen,  gfrJ 
wohnlich  mit  schwärzlicher  Spitze  versehenen,  kleinen  Tumor,  Comedd 
oder  Mitesser;  wird  dagegen  durch  vorwiegende  Epidermoidalbildimg  i 
Milndung  enger  oder  verschwindet  .sie  ganz  und  gar  —  wie  die» 
kürzeren  Haarbälgen  gewöhnlich  gcschielit  —  so  nimmt  der  klein 
Tumor  eine  mehr  rundliche  Form  an,  und  es  entsteht  das  gogou^ 
Milium  oder  Grutum.  Beide  Zustände  sieht  man  durchaus  nicht 
selten  an  ein  und  demselben  Individuum  dicht  neben  einander: 
Augenlider,  die  Schlätengcgcnd,  wie  überhaupt  die  nächste  Uu)gebu 
der  Augen,  bilden  den  Lieblingssitz  des  Milium. 

In  beiden  Fällen  l>e8tcht    die  grössere  Masse    der  Ansammhmg  ti 
der  Regel  aus  um-    und  Ubereinandergeschicbteten ,    platten  Epidermis 
Zeilen;    bei  den  Comedonen    folgt  die  Schichtung  dem  Verlaute  dfl 
Haarschaltes,    bei  dem  Milium   ist    sie  zwiebelartig   concentrisch 
schichtet ;    bei  jenen  ist  die  Stelle  iles  Aust'ilhrungsganges  etwas 
»chwolh'H    und    vertarbt,    bei    dem  Milium    zeigt    sich    nur    ein    et^ 
kugelig  emporgehobenes,  zuweilen  wirklich  perlartig  aussehendes,  wt 
liches  Korn. 

Abgesehen  von  den  Epidermoidalelementen ,  welche ,  bei  mä&si^ 
Ausdehnung   dieser  kleinen  Creschwülste ,    der  l^Iasse   nach  stet«  prät 
liren,  Hiidet  sich  in  denselben  luich  mehr  oder  weniger  Fett,  und   z\ 
nicht    ganz   selten  Fett   in   Form    von  Cholestearin,    welches   in  Tafe 
oder  in  Nadeln  krystallisirt.     Entzündet   sich  ein  Comedo,   so  wird 
Acne  punctata  genannt. 

Das  Milium  kann   noch  gewisse   Voränderungen  erleiden,   wor 
sein  Inhalt  sich  verflüssigt.     Anstatt  der  perlähnlichen,  etwa  stecknadfl 
kopt'grosseu    (ieschwülste,    wclclie    sich    zuweilen   in    ungemeiii    gros 
Anzahl  beisammen   finden   (Herpes   miliaris),   sieht   man   alsdann,    at 
stets  nur  vereinzelt,  etwas  grössere,  höchstens  haofkomgrosse  Bläsche 
deren  Lieblingssitz  der  untere  Augenlidraiid  zu  sein  scheint. 

Von    einer  Behandlung    dieser  kleinen   Tumoren  kann  kaum 
Rede    sein.     Sidlcu    sie    beseitigt   werden,    so    kann  man  sie   mit   einer 
Staamadel  erööiieii  und  entleeren  oder  mit  einem  geeigneten  schmale 
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Skalpel  spalten;  da   alv^r  nnch  eiiituchi-r  Spaltung  ziiweilnn  ejjio  \^'iedcr- 

vorwachriung    und   HciliinK   dos  Scliniftej*    mit   Kestitiitinn   dos   Hiissigon 
•  Inhaltfs  rntittidil ,    ist  <•;*  Ix'üscm',   nuthträgliuli  einen  Tlir-il  der  vord(»ren 

C'y*trnwaiid  lüit  der  .SdH'urL;  wegzuschneiden. 
■         Die  C'ninednnen  überziehen  zuweilen  in  grosser  Zahl  und  in  hiirt- 
'Ufickigstor  Weise  das  ganze  Gesicht  und  cntziindcn  sich  zeitweise,  wo- 

dureh    die    übrigens    gewöhnlieh  sehr    gesunden   l'iiti(rnti'u  mitunter  arg 

belästigt  werden. 

Miin  kann  dieselben  beseitigen  durch  ein  Waschwaaser  von  Sahniak 

und  Seliwefelbhnnen    mit    Zusatz    von    etwas  Kainphers])irititÄ.     Dieses 

Wasciiwasser  *)    wird,    gut    uiugeschüttclt,    Abends    vor    Sc-hlat'engoheu 

mit    einem    Schwamm    auf   die    kranken    Hrtiitstelli'ii    aufgetnigen    und 

nachtrnglifh  nicht   nbgetrocknet. 

Im    schlinuusten    Fail    ist    das   ({esicht    mit  Kaliseit'e   zu   waschen, 

wodurch  allerdings  ein  selir  heftiger  Hautreiz  hervorgerufen  wird. 


2.    Das  Hordeolum  und  die  Blepharophthalmie. 


^V  Dan  llordeulum    oder  Ciersteiikorn  ist  ein  kleiner  Abscess  an  der 

^nusscren  Lidkante,  welcher  in  den  llaiirzwiebeldrilschen  seinen  Sitz 
tat  und  die  Haut  in  kleinem  Unifange,  zuweilen  abei'  so  hoch  empor- 
hebt,  ihiss  das  (lanze  in  der  'l'hat  innige  Aehnlielikeit  mit  einem 
Gerstenkorn  hekouimt.  Gewöhnlich  bildet  jedoch  das  llordeoluni  eine 
melir  rundliche,  mit  einer  gelhdurchschimuiernden  Stelle  versehene  An- 
»chwelhnig.  Zuweilen  entleert  »ich  aus  demselben  schon  frühzeitig  ein 
Tröpfchen  Eiter.  Man  sieht  dann  nur  noch  ein  kleines  Geschwür, 
welclies  auf  dem  Gipfelpunkt  einer  kleinen  rundlichen  Geschwulst  auf- 
sitzt. —  Solehe,  einer  entzündeten  Acne  nahe  verwandte  Abscess- 
bildung  entsteht  meistens  solitär  am  Lidrand;  nicht  ganz  selten  sieht 
Mmau  aber  auch  zwei  oder  mehrere  derartige  Abscesschen  dicht  neben 
^einander,  und  der  Zeit  nach  nicht  selten  in  kin-zen  Intervallen  und 
bald  nach  einander  auftretend,   sei    es   am   oberen,    sei  es  am  unteren 

t Augenlide,  sei  es  rechterseits  <ider  linkcrsi'its. 
Nicht  ganz  mit  Unrecht  hat  man  dieses  Leiden  mit  Skrophulose 
in  nahe  Beziehung  zu  bringen  gesucht;  mau  findet  in  der  'L'hat  häutig 
gleichzeitig  Drüseniinschwcllungen  in  der  Hals-  und  Nackengegend, 
oder  lindere  auf  Skrophulose  hindeutende  Symptome.  Ebenso  sclieint 
auch  ein  gewisser  Einfluss  der  Witteriingsverhältnisse  nicht  gaiiz  ge- 
läugnet  werden  zu  köimen.  Man  hat  iviederliolt  anfTallende  Schwan- 
kungen im  Vorkommen,  ja  zuweilen  ein  fast  epidemisches  Auftreten 
PTon  sogen.  ( rerstenkörnern  beobachtet. 
Hordeola  werden  am  zweckmässigsten  behandelt  durch  Kataplas- 
men,  welche  jedoch  nicht  ununterbrochen  fortgesetzt  werden  dürfen, 
sondern  mchnnals  täglich,  stunden-  oder  ^>  stundenweise  anzuwenden 
sind.  Am  besten  benutzt  man  hierzu  einen  warmen  Hrei  von  Senimel- 
'  rume    imd    Milch,    zu    welchem    von   älteren    Aiieenärzten    noch 
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•)  Rp.     Flor.  .suir.  12.0,   Amnion,  tnuiiat.  4.0,    Aq.  Rosav.  200.0,    Spir.   cani- 
phor,  30.  D.  S.    Gut  umgesohdttelt  äu-s^Hilic-li  nach  Vorschrifl  v.u  gebraurheii. 
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Zusatz  von  etwas  Crocti»  empfohlen  wird.     Hierdiu'ch  wird  der  kleinei 
AbscesB  erweicht,  sein  Aui'brtich  liepilnptigt  und  die  rasche  Wiederkehr] 
ähnlicher   Eiteransammlmigfii  ;ini  Sicliersten  verhütet.     Bei   Individiirn] 
mit  sehr  ejnptii)(!Iic!i(>r  Haut  kann  in  Folge  der  KatHj)la»iijirtiiig  leicht] 
ein   —  übrigens    vollkommen    nngetahrliches    —    Lidfidera    ent«lehea; ' 
auch  wird  dadurch  zuweilen  ein  gewisser  Grad  von  Conjunctivalkatarrb 
hei'vnrgeruten ,    wolclier    die    kürzere  Dauer   und  öftere  Unterbrechung 
der  warmen   Uniscliliifje  nnfhwpndig  macht. 

Blepharophihalmie.  Hai  die  Eiterabsonderung  völlig  aufgehört,  and 
zeigen  «ich  nur  nocli  Krusten  an  den  ge-schwürigen  Lidrändeni,  dann 
ist  die  rothe  l'räcipitatsalbc  oder  die  gelbe  Pagensteclier'sche  Salbe  du 
wirltBamste  Mittel.  5Ian  sorge  nur  dafür,  das»  etwa  10  bis  15  Minuten 
nach  ihrer  Anwendung  die  Augenlidränder  mit  i-inr-m  trockenen  Lein- 
wandläppclicn  snrgtaltig  abgerieben  werden. 

\V  enn  man  sich  streng  an  die  pathologischen  Veränderungen  hält, 
so  gewinnt  man  leicht  eine  passende  Bezeichnung  für  die  verschiedenen 
Erkraiikiuigsfonnen    des  Lidrande».     Naeli  Sämisch    lassen   sich  fol- i 
gende  Formen  unterscheiden : 

1)  Blepharitis  ciliaris;  der  Sitz  der  Krankheit  ist  in  denFol-j 
likeln,  primiir  erkrankt  die  Wurzel  der  Cilie,  deren  Bulbus  stets  starlil 
nigmentirt    und    angeschwollen    ist.     Die  Wurzelscheiden    sind   mit  er- 
krankt,  ihre   Zellen  in  einem  l'rolit'erationsprocess  begriffen,    wie  m« 
dies  leicht  gewahrt  am  epilirten  Haare,  dem  die  Wurzelscheideu  immurl 
mitfolgen.     Die    Epilation    des    gelockerten  Haares    geht    immer   leicb 
von  Statten.     Die  Behandlung  besteht  im  Wesentlichen  in  der  Epilation 

2)  Blepharitis   hvpersecretoria.     Der  Sitz    der  Krankheit  i* 
gleichfalls    in    den  Follikeln .    besonders    in   den  in  diese  einintindende 
Driischen,  deren  überflüssig  gelieferte»  Secret  in  Verbindung  mit  de 
gewucherten  Zellen  der  Wurzelscheiflen  an  der  ^[ün<luug  des  FoUik 
hervorf|uillt    und  sich  dort  zwischen  den  Anfangs  noch  ganz  gesunde 
Cilien    als   grünliche  Kruste  anhäuft.     Beiiaudlung :    fleissiges  Kcinig« 
des  Lidrandes,  Touchircn   mit  Lapis  in  Substanz  oder  auch  Umschlä 
von  Lajtis   in  Lösung.     Nicht    selten   verbindet  sich  diese  Erkranke 
mit  Seborrhoe  der  J^idhaut. 

.S)  Blepharitis    simplex.     Der  Sitz    der   Kranklieit   ist   in    di 
Bedeckungen  des  Lidrandes,  besonders  in  der  Gegend  des  Ciliarbod 
es  handelt  sich  um   eine  chronische  Entzündung  der  Haut,  letztere 
gerötliet,  mit  Epidermis-Sehüppchen  bedeckt;    die  ursprünglich   gei 
den  Cilien    erkranken    später,    entwickeln    sich    kümmerlich  und   falli 
leicht  aus.     Diese  Foi-m  ist  die  häufigste;   sie  ist  sehr  hartnäckig 
kommt  oft  bei  skrophulösen  Individuen  vor.     Die  örtliche  Behandln: 
besteht    im   Reinigen    der   Litlränder  (Aqua  satumina)  und  Anwendu 
schwacher  Präcipitatsalben. 

4)  Blepharitis  ulcerosa.  Der  Sitz  der  Krankheit  ist  in  di 
Integumenten  des  Lidrandes,  besonder»  des  Ciliarbodens;  es  kommt 
Geschwiirsbildung,  die  ^  sich  in  die  Follikel  hinein  erstreckt.  Die 
Cilien  bleiben  oft  lange  gesutid.  Itie  Krankheit  ist  gewöhidich  Folge 
von  Conjunctivitis  catarrhalis  oder  Blennorrhoe  des  Thränensackes,  d» 
her  oft  einseitig.  Das  Secret  setzt  sich  an  der  Basis  der  Cilien  f« 
und  leitet    die  Entzündung  der  Haut  ein.     Die  Behandlimg  besteht 
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,  Toiu'hiren  iler  GHScliwüre  mit  Lapis,  iiaelidein  zuvor  dio  (.'ilion  an 
ihrer  Basis  in  ficr  Tiefe  der  Geschwili-e  mit  einer  Scheere  abgeschnitten 
worden.     Epilation    straft    sich    oft  durch   liildunp  von  (Terstenkörnern. 

I  5)   lilcphiirit i  H    niarjiinalis    oder    aiig^ulariK.     Der    Sitz    der 

Krankheit  liegt  in  den  Intofjuraeuten  des  intennarginnlen  Theiles  der 
Lidriinder,  in  dein  dünnen  Uliittelieti,  weli'lu'R  den  Uehergang  von  der 
Haut  in  die  Seldeindiant  vermittelt.  Dasselbe  erkrankt  in  Folge  von 
andauernd  einwirkenden  Reizen,  z.  B.  dew  Secretes  eines  Conjnnetival- 
Katarrhe.s  oder  auch  dadurch,  dass  die  CoTijnuctivitis  auf  die  Lidkante 
übergreift.  Bei  längeren»  Bestehen  entwickelu  sich  Krizzustiiinle  der 
<,'uti8  in  der  (.legend  der  (.'oinniissuren.  An  der  äusseren  CVuninissur 
bilden  sieh  Rissie,  Excoriatiouen ,  an  der  inneren  Eversion  des  unteren 
Tliränenpnnktes.     Die  Behandlung  ist  die  des  Katarrhe». 

Pflanzliche  und  thierische  Parasiten.  Hier  nnige  noch  erwähnt 
werden,  dass  an  den  <  'ilieii  auch  Favus  und  favnsähnliclie  Pilze  be- 
obachtet worden  sind,  und  (hiss  auch  das  Vorkouiuien  der  l'edicidi 
pubis  an  dieser  Stelle  bemerkt  worden  ist.  Eine  L-riuig  in  der 
Diagnose  wird  bei  aufmerksamer  Untei"8uchung  nicht  vorkommen 
können. 

3.    Das  Chalazion. 


C'halazion  nennt  man  eine  kleine,  nur  an  den  Augeidideru  vor- 
kommende,  unter  der  Haut  nicht  verschiebliche  Geschwidst,  welche  in 
den  Tarsalplatten  eingebettet  ist  und  in  der  Regel  gleich  grosse  Nei- 
gung zeigt,  nach  innen  wie  nach  aussen  an  Wachsthura  zuzunehmen. 
Ersteres  wird  indessen  verhindert  durch  das  Aufliegen  des  Augenlids 
auf  dem  Augapfel;  dem  weiteren  Wachsthuin  nach  aussen  steht  dagegen 
nichts  im  Wege.  Schlägt  man  das  Augenlid  nm,  dann  sieht  man  die 
kleine  Geschwulst  an  der  Innenfläche  oft  ganz  besonders  deutlich  lier- 
vorragen. 

Die  Geschwidst  kann  die  Grösse  einer  Erbse  erreichen;  sie  über- 
steigt diese  Dimension  aber  nur  selten  und  bleibt  am  häufigsten  noch 
etwas  unter  derselben  zurück.  Der  Regel  nach  ist  da»  Chalazion 
weder  schmerzhaft  noch  geröthet,  nur  an  der  ihm  entsprechenden 
Innenfläche  des  Augenlids  sieht  man  gewöhnlich  eine  scharf'  um- 
schriebene, zuweilen  etwas  erhabene,  aber  durch  den  Angapfel  flach 
1  gedrückte,  mehr  oder  weniger  intensiv  geröthete  Stelle. 

Ausnahm.sweise  kann  sich  der  Inhalt  des  Chalazion  in  Eiter  um- 
wandeln; alsdann  treten  Röthung  nnd  Schmerzhaftigkeit  lebhaft  her- 
vor, ja  es  kann  ein  Durclibnu-h  mit  Entleerung  des  Eiters  zu  Stande 
kommen.  Die  Durehbruchstellc  findet  sich  gemeiniglich  an  der  inneren 
Lidfläche;  weil  aber  diese  Durchbruchstelle  durch  den  Gegendruck 
des  Augapfels  verschlossen  gehalten  wird,  so  bleibt  die  Entleerung 
des  Eiters  unvollkommen.  Oft  bemerkt  man  in  der  Umgebung  der 
Durchbruchstelle  ziemlich  beträchtliche  Conjunctival  -  Wncherungen, 
welche  zu  weitreichender  Irritation  der  Bindehaut  die  nächste  Veran- 
lassung werden  können.  Unter  solchen  Verhältnissen  kann  das  Krank- 
heitsbild ein  ganz  anderes  werden;  es  kann  die  grösste  Aehnlichkeit 
mit    einer    circumscripten    granulösen    Conjunctivitis    annehmen.      Das 
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Chalazion  pHcgt  i«flossi.'n  —  sii-li  selbst  überlassen  —  langt«  Zeit,  j» 
selbst  Jabre  laii};  stationär  zu  bleiben  und  nur  ganz  allmälig,  in  Folgr 
von  .Scbrunij)t'uiig,  sieb  zu  verkleinern,  woun  es  aueb  vielleicht  Bpuotiin 
nie  ganz  verselnvinilet. 

Das  ^'■lrkllUlluun  von  (.'iiahiaien  ist  an  keine  Kegel  gebunden;  die 
kleinen  Geschwillstelion  zeigen  sieb  bald  an  dem  oberen  bald  an  dem 
unteren  Lide,  des  reebteu  sowohl  wie  des  linken  Auges.  Gewöhnlicb 
erselieineu  .«ie  einzeln ,  weniger  häufig  findet  man  gleichzeitig  und  gm 
ein  und  demselben  Augenlide  zwei  oder  nudn-ere;  diese  confluiren 
alsdann  niebt  selten  mit  einander  und  bilden  eine  einzige,  euweilen 
sehr  grosse,  aber  etwas  unebene  (Jesebwulst,  an  welcher  die  Zu«aui- 
mensetziuig  <Uircli  die  kugclig-ungleicbmässige  Obei-iläche  kenntlicL 
bleibt.  Dagegen  ist  es  gar  nicht  selten,  dass  an  verschiedenen  Augen- 
lidern gleielizeitig  verschiedene  ( 'balazien  sitzen,  und  last  noch  liänfi^er 
siebt  man  sie  bei  demselbi-n  Individimni  in  längeren  oder  kürzeren 
Intervalli'H  suee&ssiv  aiit'treten.  —  Man  hat  aus  diesem  (irunde  auch 
hier  vielt'aeh  nach  ennstitutionelleii  Entstehungsursaehen  gesucht  und 
begreiflicher  Weise  ist  abei-uials  die  Skropbulose  liart  beschuldig 
worden.  Dass  ein  erheblicher  l'roeentsatz  der  (,'halazien  von  .  solchen 
l'atienten  geliefert  wird,  welebe  nebenbei  aucli  noch  an  anderen  Symp- 
tomen der  Skropliulose  leiden,  ist  nicht  zweifelhaft;  indessen  ist  ein 
(.'ausalzuBauuiienhang  nielit  sieber  beweisbar.  Bemerkenswerth  sind  auch 
gewisse  vereinzelte  Beobachtungen,  welche  ein  epidemisehes  Auftiften 
der  L'balazien  als  ein  nicht  ganz  ungewöhnliches  Vorkommnis»  er- 
seheinen lassen. 

Das  Chalazioji  erregt  keine  nennenawerthcn  Beschwerden  und  kann 
eigentlich  nur  in  Folge  übermässiger  (Triissenzunahme  etwas  lästig  wer- 
den; dagegen  niuss  man  es  wohl  als  ein  das  AntUtz  vörmizicrendes 
Uebel  betrachten.  Ans  diesem  (Irmide  wird  dejssen  Beseitigung  von 
Hinten  der  Patienten  zuweilen  ernstlich  gewünscht.  Die  beim  Durch- 
brucii  iiaidi  innen  vorkommenden  Bindehautgraimlationeu  erfordern  auch 
noch  aus  anderen  (iriinden  ärztliche  Abhülfe,  zumal  wenn  das  C^h»«  i 
lazion  in  entKündliehen  Zustand   Uberzugeheu  droht. 

Behandlung.  —  Durch  öi-tliche  Mittel,  durch  .lodkalisalben,  durdi 
Bestreichen  mit  Jodtinctur  u.  dergl.,  wie  durch  innere  Mittel  ist  e«  in 
evidenter  Weise  wohl  noch  nie  gelungen,  ein  Chakzion  zum  Vcr- 
seljwinden  zu  bringen.  Freilich  verschwinden  sie  im  Laufe  der  Zeit 
zuweilen  von  selbst,  oder  verkleinern  sich  doch  merklich,  so  daas 
man  bei  gleichzeitiger  Anwendung  äusserÜcher  oder  innerlicher  Mittel 
sich  leicht  zu  der  Annahme  verleiten  lässt,  das»  unsere  Mittel  solch« 
Verändcrimg  bewirkt  hätten.  In  anderen  Fällen  dagegen  kann  man 
sich  imd  di<^  Kranken  monatelang  mit  Anwendung  von  Medieauiciiten 
quälen,  <dine  den  niiiulesten  Erfolg  constatiren  zu  können.  —  Die  ein- 
zige sichere  Abhillfc  gewährt  das  Messer. 

Chalazien  werden  aut'  operativem  Wege  genau  ebenso  entfernt, 
wie  alle  anderen  (teschwüjste,  nur  dass  die  Kleinheit  des  Tumor«, 
welcher  sieh  hinter  jeder,  auch  noch  so  unbedeutenden  Blutung  ver- 
lieren und  verstecken  kann,  die  ( )|H'nition  nicht  unbedeutend  ersehwert; 
es  ist  daher  am  gerathensten,  nur  die  grösseren  Ohalazien  zu  exatir- 
piren,    die   ganz   kleinen    dagegen   sich   selbst  zu  überlassen  oder  vor- 
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«nchsweise  mit   Salben    iiml   älniliflicn  Dingen   zu   bdiandt-ln,    oder  in 
dieselben  eine  tiot'e  Ineisiou  zu  mat'lien. 

Chalazicn  können  von  aussen,  von  deV  Hantfläelic,  uder  von  iimen, 
Ton  der  ConjunetivulHäuhf  her  exxtirpirt  werden.  Ijetzteres  ist  zweck- 
mfi*4ig.  wenn  die  (iencliwulxt  von  innen  lior  leielit  zugängig  ist,  weil 
eine  äussere  AN'unde  dann  gar  nicht  «ii'litbar  wird ;  allein  die  Vortheile 
sind  keineswegs  so  gi-oss,  dass  man,  aut"  l'nkosten  einer  vielleieht  er- 
schwerten Operation,  dieses  Verfahren  zur  Kegel  machen  sollte.  Wenn 
man  nur  Sorge  dafilr  trägt,  den  Hautschnitt  parallel  zu  den  Fasern 
des  Jluse.  orbieularis  zu  legen,  dann  heilt  die  kleine  Wunde  fast  ebenso 
leicht  wie  eine  tlnnjunetivalwinide  und  liint(>r- 
lässt  gemeiniglich  nicht  die  geringste  Spur  eitier 
Narbe.  —  Um  die  fJpcration  zu  erleichtern,  hat 
Desmarres  ein  kleine«  Instniment  (Fig.  f)8) 
ersonnen,  welches  die  (Jeschwidst  ringsum  eoni- 
primirt  und  die  Operation  zu  einer  inihlutigen 
macht.  In  der  Ihat,  wenn  man  nacli  rich- 
tiger Anlegung  des  Desmarres'schen  (.'om- 
pressionsinstrumente»  den  llantsehnitt  gemacht 
und  die  erste  Blutung  gestillt  hat,  operirt  man 
nachgehends  in  berpiemster  Wei.'^e  auf  einem 
völlig  unblutigen  Terrain,  ein  Vortheii,  der  um 
so  anerkennenswerther  ist,  als  die  Exstirpation 
einer  sehr  kleinen  (ieschwulst,  durch  profuse 
Blutung  ausserordentlich  erschwert  wird.  In- 
zwischen läset  sich  auf  der  anderen  Seite  nicht 
läugnen,  dass  die  Anlegung  des  Instrumentes  fast 
t'benso  schmerzhaft  und  unangenehm  ist,  wie  die 
Operation  selbst,  und  das.«  daher  —  wenn  man 
nicht  in  der  Chloroformnarkoae  operirt  —  diese 
Bequemlichkeit  tilr  den  Operateur  durch  eine 
kleine  fJrausamkeit  gegen  den  Kranken  erkauft 
werden  muss. 

Es  ist  zwar  zweckmässig,  die  kleine  Ge- 
schwulst möglichst  vollständig  zii  entfernen;  in- 
dessen darf  doch  nicht  verschwiegen  werden, 
dass  der  Zweck  der  Operation  durch  eine  nur 
tlieilweise  Entferiumg  derselben  in  der  Regel 
fast  ebenso  vollständig  erreicht  wird.  Weit  ent- 
fernt ein  Nachwachsen  oder  eine  spätere  Vergrösserung  der  halbcnt- 
femten  Geschwulst  befürchten  zu  milssen,  sieht  man  den  zurückgeblie- 
benen Uest  fast  innuer  durch  Sehrumpfiuig  rasch  zu  Grunde  gehen; 
ja,  eine  einfache,  tiefgehende  Incision  in  das  C'halazion  ist  oft  schon 
gentigend,    um  den  beabsichtigten  Zweck  vollständig  zu  erreichen. 

lieber  die  Nachbehandlung  der  ( 'hahizionoperation  bleibt  nichts 
zu  bemerken,  was  nicht  aus  den  allgemeinen  Regeln  der  Chirurgie  als 
bekannt  vorausgesetzt  werden  durfte.  Die  Anlegung  einer  Sutur  ist 
kaum  erforderlich. 


ZeheD>ler,  AuKi-nheilk.     II    Bd      1.  Aut) 
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Die  Krntikheiten  der  AugenJider. 


4.   Das  Ekzem  der  Augenlider. 

Das  Ekzem,  eine  der  I läufigsten  Hautkrankheiten  der  Au^enlidi'r 
tritt  in  der  Regel  auf  als  Theilerscheijuuig  eines  weiter  veri> 
Ekzems  der  ganzen  Gesielitsfläche  (Eczema  faeiei).  Die  ür 
Pusteln  oder  Knötchen,  wek'ln?  sich  auf  den  Augeulidern  cntsvickc 
veranlassen  gewöhnlich  ein  mehr  oder  weniger  beträchtliches,  sympt 
matische»  Oedein  der  Lidhaut,  und  bedingen  dadurch  zuweilen  »og 
einen  vollständigen  \'er8ehliiB!<  der  Augenlider.  Die  Krankheit  an  und 
für  sich  hat  keine  grosse  Bcdeutmig,  allein  gemeiniglich  findet  sie  sie 
in  Verbin<lung  mit  einer  jihlyktiinulösen  Entzündung  der  Binde-  und 
Hornhaut  des  Auges,  welche  von  manchen  Autoren,  nicht  ohne  GJnunf 
gleichfalls  als  Ekzem  foder  ab  Herpes)  der  Conjunctiva,  rosp.  der  Hör 
haut  betrauhtet  wird. 

Unter  solchen  Umständen  sind  es  die  Verhältnisse  der  Honihai 
welche  die  ganze  iuigenärztliche  Aufmerksamkeit  in  An»])ruch  nehuic 
Soll  indessen  die  Theriijiie  gleichzeitig  gegen  das  Hautleideu  gericht4 
sein,  80  dllrfen  begreiflicherweise  nur  solche  änsserliche  Mittel 
wählt  werden,  welche  voraussichtlich  auf  den  Zustand  der  Augapi«!^ 
Oberfläche  einen  nachtheiligen  Einfluss  nicht  ausüben.  Hierher 
hören  namentlich  Umscbliige  von  kaltem  Wasser,  oder,  nach  deu 
fahrimgen  älterer  Atigenärzte,  Umschläge  von  Infus,  herb,  jaceae,  ode 
von  flor.  malvae  oder  dergl.  —  Die  Umschläge  dürfen  nicht  war 
sein;  wenn  sie  ganz  kalt  nicht  vertragen  werden,  so  müssen  «ie 
lauer  Temperatur  genommen  werden.  Ferner  dürfen  die  Um8chll_ 
idclit  continuirlich  gemacht  werden.  Am  besten  ist  es,  sie  '»  bn 
^1*  Stunden  laug  zur  Zeit  fortzusetzen  und  alsdann  4  oder  G  5I«1  täglich 
und  je  nach  Bediirfuiss  noch  öfter  zu  erneuem.  Ist  das  Ekzem  mit  eine 
ernsteren  Augeukrauklieit  nicht  eomjilicirt,  dann  passen  auch  stärke 
wirkende  Mittel.  Man  i)edieitt  sicli  wohl  einer  Tannin-  oder  einer  stir 
keren  HöUensteinlösung,  odi-r  man  kann  auch  die  von  Hebra  gerühmt* 
Bestreichung  der  Haut  mil  Buclieiitheer  in  Anwendung  bringen:  ni 
muss  mau  bei  allen  diesen  Mitteln,  besonders  bei  dem  letzteren,  sorg 
sam  darauf  achten,  dass  nichts  in  das  Imici-e  des  Bindehauts^eke 
liineingelangc.  Man  hatte  sich  daher  mit  der  Application  jener  Mitte 
von  der  Gegend  des  äusseren  Augenwinkeln  weit  entfernt,  weil  gera 
an  dieser  Stelle  durch  die  Fnlteiibililung  der  llnnt  inid  durch  die  Wir 
kung  der  Urbitalportiun  des  Schlii'ssmuskels  das  Eindringen  von  Flüssii 
keit  in  den  Coujunctivalsack  am  allermeisten  begünstigt  wird. 


5.   Herpes  Zoster  ophthalmicus. 

Herpes  Zoster,  die  sogen.  Gürtelrose,  ist  eine  Krankheit ,   wclchl 
gewöhnlich   deu  Thorax   und   zwar   meistens   nur   die  eine  Hälfte  de 
selben   befallt;    bekanntlich   kommen  die  Herpes-Erupfionen  aber  aae 
an  anderen  Körportheileti  und,  als  seltene  Ausnahme,  auch  im  Gesicht 
vor.     In    diesem   Falle    pflegen    in    nächster  Nachbarschaft  des  Auge 
an  der  Stirne  und  besonders  auf  dem  oberen  Augenlid,  kleine  Gruppei 
von  Herpesbluscheu  sich   zu    ent\viekeln,    wobei  nicht  selten  d;is  ,4uf 
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selbst  aiif  gefahrvolle  Weise  in  Mitleidenschaft  gezogen  wird,  ^^'enn 
auch  die  »Sache  nicht  ganz  unbekannt  gewesen,  »n  gel)Ulirt  doch 
Hutchinson  das  Verdienst,  diese  ausniihuisweise  Kraukheitsloeali- 
eatiun  in  das  Gebiet  der  AugenkrankJieiton  hereingezogen  und  ganz 
besonders  nut'  die  dabei  vorkommenden  Augenaft'ectionen  hingewiesen 
zu  haben. 

Nachdem  Ilutchiiison*)  die  Aufnierk.'^amkeit  auf  den  von  ihm 
sogen.  Herpes  Zoster  frontalis  seu  opbth.ilmicus  bingeletikt,  und  die 
hierhergehörigen  Notizen  älterer  »Schriftsteller  gcsatnmelt  und  denselben 
eine  Reihe  eigener  Beobachtiuigen  hinzugefügt  hatte,  versicherte  Bow- 
man**),  er  selbst  sei  schon  seit  einer  Heihe  von  Jahren  auf  diese,  von 
Hutchinson  so  meisterhaft  beschriebene  Krankheit  aufmerksam  ge- 
■weaen,  und  als  Steffan***)  einen  ebensolchen  Fall  auf  der  Heidel- 
berger Versammlung  im  Jahr  1868  mittheilte,  fanden  sich  auch  dort 
einige  C'ollegen,  welche  AehuHches  schon  gesehen,  ja  sogar  au  sich 
selbst  erfahren  hatten. 

Allgemeine  Krankheitssymptome.  Hei-pes  Zoster  zeichnet  sieh  im 
Allgemeinen  durch  d;is  Auttreten  von  Bläschen  oder  Pustelchen  aus, 
welche  in  einzelnen,  gleichzeitig  erscheinenden  Gruppen  beisammen 
stehen. 

Dem  Ausbruch  des  Exanthems  gehen  oft  die  heftigsten  Schmerzen 
voraus  oder  es  ist  die  Eruption  selbst  von  äusserst  lebhaften  Sehmerzen 
begleitet,  welche  zuweilen  noch  andauern,  wenn  das  Exanthem  voll- 
ständig hervorgetreten,  ja  wenn  es  bereits  abgetrocknet  und  laugst  ver- 
schwunden ist.  Zuweilen  IJeibt  nach  langer  Zeit  imch  eine  luigemoine 
Euapfindlichkeit  der  atücirt  gewesenen  Hautstellen  zurück. 

I>ie  zu  derselben  Gruppe  gehörigen  EtHoreseenzen  sind  stets  von 
gleicher  Entwicklung;  sie  entstehen  als  kleine  Papeln,  die  sicli  rasch 
in  wasserhelle,  s[iäter  etwas  eiterig  werdende  Bläsehen  verwandehi,  daun 
vertrocknende  Krusten  bilden  und  sohliess-lich  ziemlieh  tiefe,  oft  lebens- 
länglich sielitbarbleibende  Narben  zurücklassen.  .Icde  einzelne  Ciruppe 
befindet  sieb  auf  einer  gerötheten  Hautstelle.  Nicht  alle  Grujjpen  er- 
scheinen gleichzeitig,  weiui  auch  der  zwischen  ihrem  Erscheinen  liegende 
Zeitraum  nur  von  sehr  kurzer  Dauer  ist;  bei  den  zuletzt  auftretenden 
Gruppen  bleibt  die  EfHoreseenz  oft  auf  der  Papelbildung  stehen. 

Die  einzelne  Eftlureseenz  bedarf  bis  zur  völligen  Verborkung  eines 
Zeitraumes  von  ungctahr  3  Wochen. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  beobachtet  mau  bei  Herpes  Zoster 
keine  Becidive. 

Die  zuweilen  ganz  unglanbliehe  Schmerzhaftigkeit,  sowie  der  Um- 
stand, dass  die  Eruption  dem  Zuge  der  Kückeumarksnervuti  genau  ge- 
nug f'dgt  und  dem  entsprechend  auch  die  Mittellinie  des  Köi-pers  nicht 


•)  Ophlhalm.  Hosp.  Reports  Vol.  V.    pa^t.  1!)1    uii.l   pag.  331.  1866.  —  Vol.  VI. 
pa;;.  46.   1867.  —  Vol.  VI.    pag.  181.    ISCtt.  —  Im  liaiizeu  wenleii  mit  mehr 
Ofler  weiiijfcr  Ansfuhrliclikeit  33  Krankheitsgt'jcliiclitcii  milgelln'il!. 
*•)  OpIitVialm,  Hopp.  Reports  Vol.  VI.  jia^.  1.  1867.  —  Bowinan  llieilt  9  Kranken- 

)iesoliir:)iteii  init,  den-ii  illteste  si-lion  aus  ilem  Jahre  1855  datirt. 
•")  .Silzunpsberichl  iler  ophthalmologiscLeii  Ges.  i.  J.  1868.  pag.  366.    Mon.-Bl.  f. 
Aiigenhfilkde,  VI.  paj;.  866, 
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überschreitet,  veranlassten  Hebr«  zu  der  Annahme,  dass  alle  Zoste 
Arten  auf  einer  Nervenerkrankung  —  vielleicht  nur  auf  einer  Nerve 
hvperämie  —  beruhen. 

In    einzelnen    Füllen    dauerte   die    Schmerzhaftigkcit    nach    einen 
Hberstandeiieii  Ilerjie«  Zoster  noch  Jahre  lang. 

Bezüglich  der  Efflorescenzen  zeigt  der  im  Gesichte  auftretendoj 
Herpes  Zoster  kaum  eine  besondere  Eigciitliihiilii-likeit,  es  sei  denn,] 
dass  die  gruppenweise  Anfirdinuig  derselben  etwas  weniger  deutliclij 
hervortritt.  Die  Bläschen  sind,  anscheinend  ohne  regelmässige  Ord-!, 
nung,  über  die  Stirn,  die  Nase  und  die  Augenlider  der  einen  (TCüiciti 
hälfte  zerstreut. 

riutchinsou  glaubte  bemerkt  zu  haben,  dass  das  Auge  selbst  nur 
dann    ergi-ifi'en    wird,    wenn    gleichzeitig   der  Nasenast  des  Trigemiiin» 
leidet,   wenn   also   atJirkerc  Eruptionen   auf  der  Nasenseite   benierkbarj 
sind;    doch    hat    er  sich  s])Sterhiii    davon    überzeugt,    dass    diese  RegtlJ 
nicht  (iliiie  Ausnahmen  sei. 

Zuweilen  ist  die  Eruption  nur  spärlich,  zuweilen  aber  auch  en\ 
reichlich,  dass  die  einzelnen  Bläschen  zu  grösseren  Blasen  mit  einander] 
confluiren,  und  dass  zwischen  diesen  kaum  noch  gesund  gebliebene] 
Hnutpartieen  erkennbar  sind.  \\'euri  in  solchem  Falle  ein  beträcht'^ 
liebes  Hautödem  zugegen  ist,  dann  kami  das  Leiden,  seinem  äussere 
Aussehen  natdi,  mit  einem  bnllöaen  (resichtserysipel  verwechselt  werdenjl 
in  jedem  audcren  Falle  un<l  bei  massiger  Eruption  kann  diese  Ve 
wechselung  knuni  Statt  finden. 

Besondere  Symptome.  Von  der  Voraussetzung  ausgtdiend,  dass  da 
Leiden  von  einem  Nerven  abhängig  sei,  schien  dem  Gesichtsherpe.s  def 
erste  Ast  des  Nerv,  trigeminus  am  besten  zu  entsprechen.  Und  zw« 
schienen  von  den  drei  Zweigen,  in  welche  »ich  dieser  erste  Ast  spaltet 
der  ramns  frontalis  und  der  rarnus  nasnciliaris  diejenigen  zu  seinJ 
welche  am  häufigsten  und  am  heftigsten  leiden;  denn  die  Effloresc 
findet  sieh  hau]>tsächlieli  auf  der  einen  Stirnhälfte  bis  zur  ^ledianlioiä 
(r.  fi-ontalis)  oder  sie  findet  sich  auch  vorwiegend  an  der  einen  Nai^c 
Seite  (r.  niisdciliaris).  Als  eigentbümlich  hatte  nuichinsf)n  antanglicli 
auch  die  Immunität  der  Backen  und  des  unteren  Lides  hervorgehoben J 
docli  bat  er  sich  späterhin  davoir  überzeugt,  dass  auf  der  Backe  doch  zu| 
weilen  —  wenngleich  selten  —  Eflloresccnzcn  hervcirtreten.  Ausimhi; 
weise  finden  sicji  sogar  einige  Effloresccnzen  über  der  Parotisgegend 
am  ( tbr  und  weiterhin  seitlich  am  Halse;  doch  sind  dies  Gegenden, 
weiche  der  Kauuts  ophtliabniciis  nervi  triguiuini  nicht  mehr  hineinreicht 

Wichtig  ist  es,  dass  zuweilen  auch  das  Auge  erkrankt  imd  zwi 
nicht  etwa  so,  dass  die  Erkrankung  von  der  umgebenden  Haut  aus 
sieh  auf  das  Aug(^  fortpflanzt,  sondern  in  einer  scheinbar  völlig  unab- 
hängigen  Weise. 

Die  Erkrankuug  des  Auges  besteht  zunächst  nur  in  iCötb. 
Bindehaut  der  Lider  und  des  Augapfels,  weiterhin  aber  in  i 
liehen  und  gesehwürigen  Erkrunkimgen  der  Honihaut  imd  der  tiefe 
liegenden  Gebilde.  Zuweilen  ist  ilie  Hornhaut  so  trübe  und  uudurch| 
sichtig;',  dass  man  über  den  Zustand  der  Iris  durch  directe  Inspectiol^ 
nichts  mehr  aussagen  oder  nur  die  unvollkommene  Pupillenerweitorunl 
niieh  Atropineinträufelung    constatiren    kaini;    in  anderen  Fällen  1« 
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kich  die  Zoiuheu  der  Iriti«  und  ilor  AderliautmitzUuduug  Ictclit  urkenittiu; 
ja  diese  Entzilnduiigeii,  wenn  sie  meistens  gleich  suliieichend  uuftreten, 
flUireu  nieht  ganz  selten  "znni  völligen  Ruin  des  Auges. 

Ii  Die  AugeuerkrnnivUiig  beginnt  in  der  Regel  erst  mit  dem  Hülie- 
ptadiuni  der  IIaiiteru|ition  oder  selbst  uoeh  später. 
t  Vorkommen.  Weim  auch  die  Krankheit  vuii  den  Dermatologen 
iiuid  von  den  Oplitlndniologen  hislier  wenig  heaelitet  worden,  sii  ist 
gie  vielleicht  doch  nicht  ganz  so  selten,  wie  man  bisher  angeuomiueu 
hatte.     HutchinsiMi    hat    im    Laufe   eines  Jahres    den    Herpes    Zoster 

»frontalis  dreinnil  zu  sehen  Gelegenheit  gehabt,  Bo wnuin  verzeichnet 
im  Ganzen  9  Fälle,  und  ohne  Zweifei  würden  die  Beobaehtungen  sich 
vervieltaltigen,  wenn  solche  Fälle  noch  antiuerksamer  gesanunelt  wilrden. 
Hutchinson  glaubt,  dass  das  Uebel  irrtliiimlicli  oft  mit  P^rysipel 
venveehselt  worden  sei,  und  hält  es  deshalb  für  iiöthig,  die  iliftercntiell- 

I diagnostischen  tSynjptome  besonders  ausführlich  hervorzuheben.  Die 
lieftigeu  Sehmerzen,  die  scharfe  Begrenzung  auf  eine  (iesichtshälfte, 
der  Jlangel  an  gleichtrinniger  und  hinreichend  beträchtlicher  (Jcsehwidfet, 
der  ilangel  an  Störungen  im  Allgemeiiiltcünden,  sowie  naehträglich 
die  znrliekbleibeinJen,  tiefen  Narben  werden  in  der  Hegel  genügen,  um 
4eu  Herpes  Zoster  frontalis  von  Erysipel  sicher  zu  unterscheiden. 
(  Im  Allgemeinen  k(»inint  Herpes  Zoster  —  nach  bishcrigeu  Erfah- 
ruugcu  —  seltener  in  früher  .lugend,  weniger  selten  iiu  reiferen  Alter 
vor,  und  ebenso  scheint  es  sieh  mit  der  Intensität  des  hegleitenden 
^L Augenleidens  zu  verhalten;  dasselbe  ist  bei  jugendlichen  Individuen 
^Kbisher  sehr  selten  zur  Beobachtung  gekommen. 

H  Behandlung.     Zur  Thora|He  des  Heqies  Zoster  frontalis    liisst    sieh 

^uur  Wenig  Erfreuliches  bemerken.  —  Um  die  unerträglichen  Sehmerzen 
zu  beseitigen,  hat  Büwman  in  einigen  Fällen  —  bald  mit,  bald  ohne 
Erfolg  —  den  Supraorbital-Nerven  durchschnitten.  Subcutane  Injee- 
tioneu  ItUeben  erfolglos.  In  einem  Falle  brachte  das  Tragen  eftRer 
baiunwollenen  ilütze  etwas  Erleichterung.  Die  sonst  noch  in  Anwen- 
dung gezogenen  Jlittel,  wie  innerlich  Chinin  und  äusserlich  Bleiwasser 
und  Mandelöl  verdienen   kaum  genaiuit  zu  werden. 

►  . 

B  Enjwicklungsstadium  der  Lepra  ein  Avisiallen  der  Härcln^n  der  Augen- 
brauen, ja  dieses  Symptom  wird  sogar  als  pathognomiscli  bezeichnet  und 
^_  Boll  bei  der  tuberösen  Form  der  Lepra  zugleich  gewöhnlich  das  erste 
^■Symptom  sein.  Nach  und  nach  nimmt  die  Haut  au  der  bezeichneten 
Stelle  eine  scinnutzig-bräunliche  Farbe  an  und  werden  die  unter  der 
Haut  liegenden  lA'praknötchen  immer  deutlicher  sichtbar  und  fühlbar; 
sie  erreichen  endlich  die  Gni.sse  von  Hasehiüsseu  und  köimen  der  freien 
Beweglichkeit  der  Augenlider  durch  ilux'  Grösse  und  Schwere  me- 
chanisch hinderlich  werden. 

Im  Weiteren  Verlauf  verschwinden  diese  Knötchen,  entweder  durcli 


6.   Erkrankung  der  Augenlider  in  Folge  von  Lepra. 


•)  Tlie   leprou.-j  diseases   of  the  k)<;.     Willi  Ü  i uluieil  plates.    Cbrisliania  1878, 
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geachwilrigen  Zerfall  au  der  Oberfläche  oder  durch  Erweichung.  Im 
erateren  Falle  bildet  sich  in  Folge  narbiger  Schrumpfung  leicht  ein 
organische»  Ektropium,  «ei  c»  am  oberen,  sei  es  am  untereu  Lido. 

Im  Beginne  der  Knotenbildung  findet  man  das  Epithel  der  Haar- 
lollikel  sowohl  wie  der  Hchmeer-  und  Schweissdriisen  in  hohem  Grade 
hvpertrnpliiseli,  und  vielleicht  darf  man  dem  Druck  dieses  hrjiertrophi- 
sehen  Epithels  das  Ausfallen  der  Haare  zuschreiben;  deim  die  am 
meisten  hypertrophischen  Follikel  finden  sich  gewöludich  haarlos. 

Die  Exstirpation  der  Hautknoten  bleibt  das  einzige  Mittel,  am 
deu  Kranken  von  etwaigen  Belästigungen  zu  befi-eicn. 


III. 
Hautkrankheiten  der   Lider   mit   diffuser   Auslireitunj 

1.  Das  Oeilom  <ier  Liilhaut.    2.  Das  Emiihjsem  der  Lider.    3.  Der  Lidabscess.    •*.  Dffr 

SchmeerKesclnvülüle  und  ilie  Sleiucysleti.     5.  Xanthelasma  palpebrarum.     G.  MoUus- 

cum  contagiosum.  7.  Chondritis  syphilitica.  8.  Oedema  gangraenosum.  9.  Die  Kr.dy*- 

geschwulst  der  Lider.    10.  Chromhidrosis. 


1.   Das  Oedem  der  Lidhaut. 

Das  lockere  Bindegewebe,  welches  die  Lidhaut  mit  der  unterlie- 
genden Muskelschichte  verbindet,  beglbistigt  das  Entstehen  eines  Lid- 
ödems in  ganz  luigewöhnlichcm  fTrade.  Jede  geringtilgige  Localreizung, 
jedes  Erythem,  und  in  noch  höherem  Maasse  jede  locale  oder  all- 
gefteine  entzündliche  Aft'ection  der  Lidhaut  pflegt  gleichzeitig  mit 
Oedem  des  Augenlides  aufzutreten.  Letzteres  ist  daher  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  nur  symptomatisch  und  verschwindet  gemeiniglich  mit 
Beseitigung  der  ursäcldichen  Keizerschehiuug.  Das  Lidcidein  kann  in- 
zwischen unter  Umständen  ganz  colossale  Dimensionen  anneinnen. 

In  selteneren  Fällen  sieht  mau  ein  selbststäjidiges  uiul  idio- 
pathisches Oedem;  namentlich  findet  sich  fast  regelmässiger  Welse 
bei  Individuen  höheren  Alters  eine  Anschwellung  des  unteren  Augen- 
lides, welche  ausnahmsweise  sogar  recht  beträchtlich  werden  imd  zu 
Excoriationeu  in  deu  Falten  der  Augenlidliaut  Vei-anlassuug  geben,  oder  | 
aus  solchen  Excoriationeu  vielleicht  hervorgehen  kanu. 

Das  Bestreichen   der  Lidhaut  mit  adstringireudcn  Lösungen,    oüt 
nöllensteinsohition ,    mit   Jodtinctur   oder   auch   mit  t'ollodium    wird  in 
deu    meisten  Fällen   ausreichende  Dienste   leisten.     .Sind  Excoriationen 
in    den    Lidfidten    vorhanden,    dann    pflegt    das.  Aufstreuen   von   Lyoo-, 
podiumpulver  rasche  Heilung  herbeizuführen. 

Beachtenswerth  ist  auch  die.  Bemerkung,  dass  bei  Trichinose,  UU 
4.  oder  5.  Tage  nach  Beginn  der  Erkrankung,  fast  ausnahmslos  ein 
Lid-  (und  Gesichts-J  Oedem  beobachtet  wird.     Nach  Fiedler*)  gehört 

•)  Archiv  t.  Heilkde.  Jahr);.  VI.  pag.  610.   1866. 
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diese  Schwellung^  der  Lider,   nächst  den  Verdaiuingsstöningen,  zu  den 
ersten  Krauklieirssvniptomeii. 

Das  Erytlieui  der  Lidliaut,  welches  nur  selten  tllr  sich  allein,  in 
der  Kegel  mit  Ocdcm  Vfrljuiifk'n,  als  Erythema  ödematoaum  auf- 
tritt, bedarf  kinmi  einer  beHonderen  Erwähnung. 

2.   Das  Emphysem  der  Lider. 

Nach  Verletzungen,  und  naineiitiich  uaeli  Kuficlionbrlichcu  und 
Knocheiidetccten  an  der  uiedialen  <Jrbitalwand,  kann  es  vorkamiueu, 
dass  Lutit  in  das  subcutane  Bindegewebe  der  Lider,  in  die  Orbita  oder 
luiter  die  Conjunctiva  gel«ngt.  Es  entsteht  daraus  eine  zuweilen  sehr 
beträchtliche  Anschwellung  der  Lider,  oder  sogar  eine  Exophthalmie 
mit  blasenartiger  Emporhebung  der  Bindehaut ,  wobei  eine  knisternde 
Empfindung  wahrnehmbar  wird,  wenn  die  betreiFenden  .Stellen  durch 
einen  leichten  Fiiigerdnick  comprirairt  werden.  —  Solche  Fälle  wtu'den 
von  Rydel*)  {auf  der  Arlt'schen  Klinik),  von  Foucher**)  und  meh- 
reren älteren  und  neueren  Autoren  beobachtet  und  besehrieben.  —  Das 
Uebel  verschwindet  gemeiniglich  in  wenigen  Tagen  von  selbst,  wenn  nicht 
die  Grundursaclie  eine  schlimmere  Entivickelung  der  Dinge  herbeiführt. 

3.   Der  Lidabscess. 

Die  Anschwellung  der  Lidhaut  oder  das  Lidödeni  wird  in  ganz 
besonders  hohem  Grade  hervorgerufen,  wenn  sich  an  irgend  einer 
Stolle  derselben  eine  AbsceBshöhle  bildet  Lidabscesse  kommen  am 
häufigsten  vor  bei  Kindern ,  und  am  gewöhnlichsten ,  oder  fast  immer, 
am  oberen  Augenlide.  Die  Anschwellung  und  Röthuug  der  Lidhaut 
kami  einen  euormcn  Grad  erreichen,  so  dass  man  im  ersten  5Ioment 
glauben  möchte,  es  handle  sich  um  eine  Blennorrhoe  der  Bindehaut  de» 
Auges.  Die  starke  tSchwellung  der  Lidhaut  und  die  grosse  Öchmerz- 
haftigkeit  macht  überdies  die  L^ntersuchung  des  inneren  Auges  oft  un- 
.  gemein  schwierig,  ja  fast  unmöglich.  Ist  der  Abscess  seiner  Reife 
nahe,  dann  markirt  sieh  die  zukünftige  Durchbruchsstelle  in  der  Regel 
durch  eine  intensivere  Röthuug.  Manchmal  ist  jedoch  das  ganze  Augen- 
lid gleichmässig  geröthet  und  die  äussere  Aehnlichkeit  mit  dem  blen- 
LÜorrhoischen  Lidödem  um  so  deutlicher.  Gelingt  es,  das  Auge,  sei  es 
lit,  sei  es  ohne  Lidhalter  zu  öffnen,  und  erkennt  man  die  unversehrte, 
reisse  Beschaffenheit  des  BindehautUberzuges  der  Augapfeloberfläehe, 
»wie  die  völlige  Durchsichtigkeit  der  Hornhaut,  so  kann  man  sieh  in 
ivcrlässigster  und  erfreulichster  .Weise  darüber  beruhigen,  dass  man 
•es  nicht  mit  Blennorrhoe,  sondern  mit  einem  Lidabscess  zu  thun  hat. 
Die  Behandlung  besteht  hier,  wie  hei  allen  Abacessen,  in  mög- 
lichst frühzeitiger  Eröffnung  durch  einen  einfachen  Einsclmitt.  Scheint 
die  Eröffinmg  noch  nicht  thunlich,  so  ist  es  gerathen,  die  Reifung  des 
Abscesses  durch  warme  Kataplasmen  zu  beschleunigen.    Die  frühzeitigfe 


•)  Wien,  tnpil.  Woclipusrlir.  XVI.  \r.  77.  1866. 
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Eröftmuig  ist  bei  Abscessen  dos  Augenlides  um  so  mekr  iadicirt,  als 
durch  die  längere  Dauer  ciuc  ansehnlieho  Eraehlaffuug  der  liaut- 
bedeekungen  und  t'olgewcisc  auch  eine  langwierige  Ptosis  nachfolgen 
könnte.  Der  Abscess  darf  der  Kegel  nach  der  Naturheilung  nicht 
iiberhisseii  lileiben.  —  Erwiilnienswerth  ist  noch,  das»  der  spontauo 
Durchbriieh  zuweilen  an  der  Innenfläche  der  Lider  erfolgt:  doch  pflegt 
dies,  im  Vergleich  mit  den  Thriineudrüseu-Abscessen,  häufiger  bei  deu 
Letzteren  vorzuk«>mnien. 


4.   Die  SchmeergeschwUlste. 

In  der  Augenbrauengegend  fin<let  man,  wenn  auch  nicht  cbeu 
häutig,  doch  auch  nicht  ganz  selten,  kleine  Geschwülste,  welche  etwa« 
beweglich  siiul  und  Ulier  denen  die.  nichtgeröthcte  Haut  leicht  ver- 
schiebbar bleibt.  Die  Geschwulst  ist  allermeisten»,  jedoch  nicht  immer, 
angeboren.  Antiinglich  entsteht  sie  kaum  bemerkbar  und  koiumt  ge- 
meiniglich erst  mit  dem  7.  oder  8.  Lebensjahr  zur  Bcobachtuug. 
(Jhne  jemals  schmorzhat^  zu  werden,  erreicht  sie  allmälig  die  GröMC 
einer  Haseinuss  oder  eines  Taubeneies  um!  kann  vielleicht,  wen«  sie 
imberilhrt  bleibt,  noch  grössere  Dimensionen  annehmen. 

I'er  Inhalt  dieser  Geschwülste  besteht  aus  t-iiier  dem  Ldialt«:  der 
Talgdniscn  völlig  ähnlichen  Fettsubstanz.  In  dcrselijeii  linden  sieh  ein- 
zelne Haare,  von  grösserer  oder  geringerer  Länge  und  Dicke,  thcils 
fi'ei  herumliegend,  theils  an  den  Wandungen  der  Cyste  festJtaftend, 
welche  uiit  denen  der  Augenbrauen  vollkommen  übereinstimmen.  Der 
fettige  Inhalt  ist  von  einer  derben  Membran  umhüllt,  welche  nicht  nur 
mit  dem  Periost  des  oberen  Orbitalrandes  fest  verwachsen  ist,  sondern 
sogar  in  einer  .seichten  Kiiocheuvertiefung  wurzelt;  dieselbe  ist  ge- 
meiniglich leicht  durclifiihlbar  und  erleichtert  wesentlich  die  Diagnose 
dieser  Geschwulstform.  Die  Gescliwulst  hat  also  ihren  Sitz  luiterhalb 
der  über  sie  hinwegziehenden  Jluskclfasor.scliicht  des  Muse,  orbicularis. 

Zuerst  sind  diese  Geschwülste  von  Mackenzie  und  vouTavignot 
beseliriebeu    worden.     Sie    sind    aufzufassen    als    Verschmelzung    einer 
Anzahl    von  Schmeerdrüsen,    welche    mit   den  zugehörigen  Haarbälgeu 
ehien  gleichtornugen  Sack  bilden,    welcher  letztere  durch  einen   wider- 1 
natürlichen  /usammenhang  mit  der  Knochenhaut  in  der  Tiefe  zurück- 
gehalten   wird.     Die  tieschwnlst    vergrössert   sich  durch  Ketentiou    von  i 
abgesondertem  Schmecr;    bei    zunehmender  Grösse    des   Schmeensackea  I 
wii-d    aber    die   Schmeerabsondernng    sistirt    und    der    Tumor   hört    anf^ 
noch  weiter  zu  wachscu. 

Behandlungswelse.    Die  Beluuullung  solcher  Schmeerdrüsen  besteht 
in  der  E.\«tiri»ation  derselben,  worUber*nur  wenig  Benierkenswerthes  Iiin- 
zuzufiigen  übrig  bleibt.   Die  llantincision  mache  mau,  wie  bei  allen  Augen- 
lidoperationen, dem  Zuge  der  Muskelfasern  foigeJid,  in  horizontaler  Ricli-i 
tung,  weil  horizontale  Lidhautwunden  im  Allgemeinen  eine  bessere  T«a-1 
denz  zur  Vereinigung  zeigen  und  meistens  mit  fast  spurlosen,  durch  die^ 
Augenbrauen  übei'dies  noch  versteckten  Narben  verheilen.     Diese  letz- 
teren vor  der  Operation  zu  rasircn  mag  zweckmässig,  wenn  auch  nicht 
gerade  nothwendig  sein.    Wciterhiu  bleibt  zu  bemerken,  dass  ausser  der 
Haut  aucli  noch  die  Augenmuskeln  durchschnitten  werden  milsaeu,  dsM 
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mithin  die  Blutiuig  zuweilen  ziemlich  betiächtlicli  wird  uud  auf  den 
Fortgang  der  Operation  störend  einwirkt.  Nsicii  Durciisclmeiduiig  der 
Muskeltasorn  tritt  die  iiieinljrauii.-»e  W'iiud  des  Tumurn  zuui  \^)rscllciM. 
Um  dieselbe  geiiörig  blnszulegeii  und  Ijuqueiu  entternen  zu  können  ist 
ea  zweekiuäsaig ,  die  Hautwunde  i'eiehlieli  gross,  jedenfalls  ziendieli 
■weit  über  die  Grenzen  der  hervurrageiideu  Gesehwulat  hiuausreielicnd, 
anzulegen;  aueh  soll  man  sieb  keinen  Augenbliek  besinnen,  die  Wunde 
nuebträglieli  zu  erweitern,  siibald  das  Operationsterrain  in  unbequemer 
Weise  eingeengt  erselieint. 

Auf  die  unversehrte  Aussehäliuig  der  ganzen  Cyste  ist  wenig 
Gewieht  zu  legen;  sie  gelingt  ohnehin  nieht  ganz  leicht  wegen  der 
Verwaehsung  mit  dem  Periost.  Es  genügt,  wemi  man  sie  in  möglich- 
ster Ausdeimung,  am  besten  mit  Naebliillfe  der  Finger  oder  des  8kal- 
pellstieles  bloslegt  und  alsdann  an  ihrer  Wurzel  mit  einer  gebogenen 
öchcere  absehneidet.  Wurde  zuvor  schon  der  Sack  eröffnet,  so  ist  es 
nur  noeh  von  Wichtigkeit,  die  raembrauöse  Hülle  möglichst  vollstän- 
dig zu  entfernen ,  ohm;  an  ihrer  Anheftung-sstelle  den  Knochen  vom 
Periost  zu  eutblössen. 

Die  Blutun;^;  steht  gemeiniglich  bald  unter  fortgesetzter  Anwen- 
dmig  von  kalten  Wuschimgcu  und  Ausspülungen;  sie  erfordert  selten 
eine  Unterbindung  von  Gelassen. 

Die  Wunde  wird  an>  besten  mit  trockener  Charpie  verbunden;  es 
ist  kaum  notbwendig,  sie  durch  die  Naht  zu  vereinigen.  Die  mit 
Cliarpie  ausgestopfte  Lacuiie  verkleinert  sich  täglich  durch  fortschrei- 
tende Granulation,  und  endlich  schliesst  sich  auch  die  Hautwunde 
ohm;  eine  recht  merkliche  Narbe  zu  hinterlassen.  Es  bleibt  jedoch 
zu  erwähnen,  dass  sich  leicht  ein  beträchtliches  Oedem  des  oberen 
Augeidides  ausbildet,  und  dass  die  AVunde  zuweilen  eine  auffallend 
geringe  Neigung  zur  Wieilervereinigung  kuiid  gibt.  Durch  die  Hücken- 
lage  des  Kranken  hat  der  Eiti-r  überdies  eine  besondere  Neigung,  sieb 
in  die  Orbita  zu  senken 

Verkalkte  Cysten  der  Augenlider.  Steincysteu,  deren  Sitz  gewöhn- 
lich unter  den  Augenbrauenbogen  sich  findet,  versichert  Sichel*) 
mehimials  gesehen  zu  haben.  Diese  kleineu,  unregelmässigen ,  4  bis 
15  «nm.  im  Durchmesser  haltenden  Tumoren  sind  knochen-  oder  stein- 
hart; sie  haben  stets  eine  merklich  abgeflachte,  mehr  oder  weniger 
viereckige  oder  ovale  Gestalt.  Obwold  unter  der  Haut  etwas  verschieblieh, 
lassen  sie  sieh  doch  nicht  immer  nach  allen  Richtmigen  ausgiebig  ver- 
schieben, weil  sie  nach  hinten  gewöhnlich  am  Periost  adhäriren.  Ein 
auf  Siehel's  Veranlassung  chemisch  untersuchter  Tumor  bestand  vor- 
zugsweise aus  kolilensaurer  Magnesia  und  Kalkerde. 

Solche  Tumoren  sind,  wie  es  seheint,  ausserordentlich  selten; 
wahrscheinlich  sind  sie  zu  betrachten  als  verkalkte  Schmeerbälge.  Die 
Exstirpation  derselben  hat  nur  in  so  ferne  einige  Schwierigkeit,  als 
sie  —  ebenso  wie  die  SchmeergesehwUlste  —  gewöhnlich  mit  dem 
Periost  im  Zusammenhang  stehen. 
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5.   Xanthelasma  palpebrarum. 

Xamhflasma  palptbrarum  (E.  Wilson)  oder  Vitiligoidea  neiim 
man  eine  praktisch  ganz  bedeutungi^losc  Krankheit,  welche  in  Verlar- 
bung  einzelner  Ilautstellcn  an  den  Augenlidern  besteht.  HutehiuM>ii 
hat  die  Aufmerksamkeit  der  Ophthalmologen  auf  diesen  Kraukheits- 
zustaud  hingelenkt,  vermuthlich  weil,  er  —  und  wohl  nicht  ganz  ohnt" 
Grund  —  glaubte,  dass  diese  Flecken  mit  anderen  Allgemeinerkran- 
kungen oder  selbst  mit  gewissen  Augeuerkrankungen  in  engen.»m  Zu- 
sammenhange stehen.  Ein  solcher  Zusammenhang  ist  aber  bis  jetzt 
mit  f?icherheit  nicht  nachgewiesen  worden;  das  Uebel  scheint  viel- 
mehr ein  rein  locales  zu  sein.  Es  darf  indessen  nicht  uner^'ähnt  bleiben, 
dass  etwa  in  der  Hälfte  der  beschriebenen  Fälle  vorausgehend  Icteru* 
beobachtet  worden  ist,  und  dass  diese  Flecken  verhältnissmüssig  vii 
bei  verheiratheten  Frauen  gefunden  worden  sind. 

Das  Uebel  besteht  in  einer  grösseren  oder  geringei-en  Zahl  Steck- 
nadelkopf- oder  orbsengrosser  imd  noch  grösserer  zuweilen  coniluirender 
Flecke,  deren  Grenzlinien  scharf  gezeichnet,  zuweilen  aber  uuregel- 
mässig  ausgebuchtet  erscheinen.  Die  Flecke  haben  meistens  eine 
gelbhch-woisse  oder  lehmgelbe  Farbe,  zeigen  sich  nicht  selten  etwa* 
über  das  Niveau  der  Hautbedeckung  erhaben  und  flihlcn  sieh  etwaü 
weicher  und  fettiger  an,  als  die  tlbrige  Haut.  Die  Flecke  sind  nicht 
selten  auf  beiden  Augen  auffallend  symmetrisch  vertheilt  und  zeigen  zu- 
weilen einen  dem  Austiihrungsgang  einer  Schmeerdrüse  etwa  ent- 
sprechenden Centralfleck. 

A.  v.  Graefe*)  beobachtete  einen  Fall  von  Xanthelasma  multi- 
plex oder  Molluscum  lipomatodes,  welcher  besonders  dadurch  merk- 
würdig erschien,  dass  beide  Hornhäute  mit  kleinen  Ncubildinigen  be- 
setzt waren,  und  dass  an  dem  übrigen  Körper  des  Patienten  eine  grosse 
Zahl  theils  linsenförmiger  und  flacher  gelbbrauner  Flecke,  theils  rund- 
licher Höcker  und  Knötchen  sich  vorfand. 

Das  gleichzeitige  Vorkommen  ähnlicher  Flecke  an  der  Haut  der 
Wangen,  an  der  Brust,  an  der  Volarfläche  der  Hand  imd  an  anderen 
Körperstellcn  ist  wiederholt  beobachtet  worden. 

Die  pathologisch-anatomischen  Untersuchungen  haben  nach  Angabe 
einigt'r  Uoobachter  ergeben,  dass  die  Xanthelasma-Flecke  zu  betrachten 
sind  als  eine  hyperplastisehe  Entwicklung  der  Talgdrüscuzclleu  mit 
Vorstopfimg  der  Ausfilhi-ungsgänge  und  Erweiterung  der  Drüsenbälge. 
\\'aldever  fand  dagegen  die  Haarbälgc  und  Talgdrüsen,  wenigstens 
anfangs*,  unverändert;  später  sind  fi-eilich  verstopfte  und  erweiterte 
Drüsonbälge  und  verfettete  DrüsenzcUen  zu  finden;  anfänglich  bemerkt 
nuui  jedoch  nur  eine  beträchthchc  Vermehrung  und  fettige  Degeneration 
der  jiindegewebszellen  besonders  in  der  Nachbarschaft  der  Haarbälge, 
Drüsen.  Getasse  und  Nerven. 

N'on  einer  ärztlichen  Behandlung  dieses  Leidens  wird  kaum  jemals 
ernst  lieh   die  Rede   sein   können;    unter  Umständen  könnte   umn   sich 
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6.   Molluscum  contagiosum. 

Der  Name  Molluscum  contngioBUin  ist  zuerst  von  Bateman  ge- 
raucht worden.  Man  verstellt  darunter  eine  Gesch\vul3t,  welche  in- 
sotern  dem  Atlicroni  sehr  naiic  stellt,  als  sie  eine  epidermoidale  Bildung^ 
dar*tellt;  sie  unterscheidet  sich  von  demselben  dadurch,  dnss  sie  keine. 
Balggeschwulsf,  sondern  eine  nach  aussen  offene  (.TeschwuLst  bildet, 
deren  Inhalt  sieh  durch  eine  auf  der  Höhe  des  Knotens  vorfindliche 
Oeffhung  bald  als  milclitge  Flüssigkeit,  bald  als  schmieriger  Brei  aus- 
drucken lässt.  Virchüw  nennt  diese  Bildung  Epithelioma  niolhiscum; 
er  hat  sich  aber  nicht  davon  tiberzeugen  kömien,  dass  das  Leiden  von 
den  Schmeer-  oder  Talgdrüsen  ausgeht,  er  hält  vielmehr  die  Haar- 
follikel liir  den  eigentlichen  Ausgangspunkt.  Eine  Contagiositiit  dieser 
Gesch^vxdstform  lässt  sieh  wohl  nicht  ganz  in  Abrede  stellen;  die  Aftection, 
irelche  sich  auf  demselben  Individuum  gerade  ebenso  ausbreitet  wie 
ei  Uebertragung  von  einem  Individuum  auf  das  andere,  stellt  sich 
übrigens  als  eine  rein  locale  und  zugleich  als  eine  völlig  unschul- 
"ige  dar. 

Einen  ganz  besonders  merkwürdigen  und  vielleicht  einzig  in  seiner 
dastehenden  Fall  hat  Ebert*)  beschrieben.  Die  kleine  4jährige 
Patientin,  welche  zugleich  an  mancherlei  skrophulösen  Beschwerden 
litt,  zeigte  iin  3.  Lebensjnhre  am  linken  unteren  Augenlide  eine  kleine 
weiche  Geschwulst,  welche  antanglich  für  ein  Gerstenkorn  gehalten 
wiirdp.  Die  Geschwulst  wuchs  aber  in  kurzer  Zeit  bis  zur  Grösse 
liner  Haselnuss  und  entleerte  von  Zeit  zn  Zeit  eine  weisse,  talgige 
laterie.  Bald  bildeten  sich  ähnliche  Geschwülstchen  auch  am  anderen 
Auge,  anf  dem  Ivasenrllcken,  nn  der  Stirn  und  Schläfe,  wie  auch  in 
entfernteren  Gesichtspartieen.  Um  die  Augen  herum  bildeten  sich  die 
Geschwülste  zahlreich  und  dichtgedrängt  bis  zu  Hasel-  und  Wallauss- 
grösse  aus,  so  dass  eine  Zeitlang  die  Augen  gar  nicht  mehr  ge- 
öffnet werden  konnten:  sie  bedeckten  sich  mit  Eiter  und  secemirten 
eine  jauchige,  übelriechende  Flüssigkeit. 

Die  grössten  dieser  Geschwülste  wurden  mit  Nadel  und  Fadeti  an 
rer  Basis  din-chstochen  und  unterbunden.  Anf  die  übelriechende  ex- 
_  oriirte  Hantfläche  wtn-den  Umschläge  von  1  Thl.  Chlorwasser  und 
4  Thl.  Wasser  gelegt,  worauf  sich  neben  guter  Kost  und  Reinlichkeit 
und  unter  dem  Gebrauche  von  Leberthran  der  Zustnnd  allmäiig  be- 
deutend besserte. 

Durch  Impfversuche  an  Thieren  und  an  sich  selbst  konnte  Ebert 

sich  zwar  nicht  von  der  Contagiosität   des  Secretes    überzeugen;    doch 

überzeugten    ihn    nachträglich   seine   klinischen    Beobachtungen.      Drei 

andere  Kinder,  deren  Betten  neben  einander  gestanden  hatten,  erkrankten 

ämlich  bald  darauf  an  ähnlichen  JIolhiscum-Gesch^vülsten. 


,     übri 
»ige 


•)  Jahrb.  f.  Kimlprhpilkdp.  lunl  plivsische  Er/.iehunp.    Jahrg.  IH.  pag.  162  u.  f. 
1869. 
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7.   Chondritis  syphilitica. 

Magawly*)  theilt  einige  Fälle  mit,  in  denen,  nach  vorausgegan- 
gener syphilitiselicr  Intectioii,  eine  syphilitiäche  Eutzimduu^  des  Tar>u» 
entstanden  war;  eine  gewiss  sehr  selten  vorkommende  Erlsrankung, 
welcher  er  den  oben  angegebenen  Kamen  gegeben  hat. 

Neben  den  Symptomen  einer  gewöhnliehen  katarrkaliächen  Aflw- 
tion  der  iiindchaut,  zeigte  sich  ein  couscnsuelles  Oedcm  der  Conjuncriva 
des  Augapfels  mit  äusserst  hartnäckigem  Charakter.  Dabei  war  in 
einem  Falle  das  untere  Augenlid  durch  die  tarsalc  Infiltration  so  ge- 
schwollen, dass  es  wohl  um  das  Zehnfache  seiner  natürlichen  Form 
verdickt  war.  In  einem  anderen  Falle  fand  man  am  luikeii  oberen 
Augenlide  eine  wallnussgrosse  Geschwulst,  welche,  zur  Zeit  als  sich 
der  Patient  beim  Arzte  vorstellte,  bereits  3  Wochen  beätanden  hatte. 
Aehnlich  verhielt  sich 's  in  den  noch  übrigen  Fällen. 

In  allen  Fällen  komite  nicht  allein  der  Nachweis  einer  vorausge- 
gangenen Infection  beigebracht  werden,  es  fanden  sich  auch  ander« 
gleichzeitige  Symptome  secundärer  Lucs;  papulöse  Exantheme  auf 
Stirn  imd  liUcken  mit  allen  Charakteren  eines  Syphilids,  Lymphdrüsen- 
anschwellimgen  in  der  Leisten-,  Cubital-  und  Cervical-Gegend,  in  einigen 
Fällen  auch  ein  schmerzhaftes  Drilschen  vor  dem  Ohre  u.  s.   w. 

Nach  vergeblicher  Anwendung  anderer  Heilmittel  fUhrte  die  Inune- 
tionscur  in  Verbindung  oder  mit  nachfolgender  Jodkalibehandluug,  so- 
wie örtliche  Einpinselungen  mit  Jod  den  gewünschten  Effect  herbei, 
wodurch  ex  juvantibus  die  Vermuthung  des  syphilitischen  L'rsprungt» 
nachträglich  bestätigt  wurde. 

Nach  Abschwellung  der  Lidgeschwulst  konnte  man  die  völlige 
Erweichung  und  Atrophie  des  Tarsus  daran  erkenneUj  dass  das  Lid 
beim  Umstülpen  gar  keine  Resistenz  mehr  darbot.  Im  L^ebrigeii  ver- 
schwanden mit  der  Geschwulst  alle  gleichzeitig  vorhandenen  ander- 
weitigen Beschwerden. 


8.   Oedema  gangraenosum. 

Das  brandige  üedem  der  Augenlider  ist  eine  glücklicherweise 
selten  vorkommende,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  tödtlich  endende  E^ 
krankung.  In  den  ersten  2i  Stunden  ist  es  von  dem  einfachen  Lid- 
ödem nicht  zu  unterscheiden;  nur  die  rasche  Grössenzunahme  und  die 
etwa  gleichzeitig  vorhandenen  Störungen  des  Allgemeinbefindens  können 
in  so  früher  Zeit  den  Verdacht  einer  getahrUchen  Erkrankung 
erregen. 

Die  Geschwulst  nimmt  später  ein  livides,  bläuliches  oder  grau- 
blaues Aussehen  an  und  zeigt  sich  ohne  bestimmte  Begrenzung;  sie 
unterscheidet  sich  hierdurch  namentlich  vom  Erj-sipel,  welches  meititens 


*)  i;.-t.-ivl..  mi^d,  Zoitij.  .\II.   Hi-ft  4.    1807. 


intensiv  geröthet  und  sfliirrter  begrenzt  erscheint;  sie  untofsclicidct  sich 

ferner  von  der  Pustula  maligna,    wenn  diese  »ich  an  den  Augeiiiidcra 

localisirt,    dadurch,    dass  letztere    gewöhnlich    eine  deutlich  und  scharf 

nmscliriebene  Härte  innerJiaUi  der  weiter  sicli  ausdehnenden  Geschwulst 

erkennen    lässt.     Bei    di.nn    brandigen   Angetilidüdein    ist    dagegen    die 

Geschwulst   gieichmässig   teigig    anzufühlen    und   dehnt    wich  in  kurzer 

vCeit    zunächst  auf  das  andere  Augenlid  derselben  Seite,    dann  aber  in 

"weiterem    Umfange    über    die   Backen    bis    in    die   Hals-    und  Nacken- 

jegend    und    selbst   bis    zum    .Schlüsselbein    uder    gegen    das    Ohr    und 

Iber    die    Hautbedockung    der    gleichnamigen    Schiidelseite    hin    aus. 

~Aaf   der    Geschwulst     erscheint,     «»ft    schon     nach    24    Stunden,     eine 

CTOsse    Zahl    eng    gedrängt    und    dicht    zusammenstehender,    kleiner 

Bpläschen  mit  schmutzig  gelblichem  Inhalte,  welche  schliesslich  brandig 

^HEertallen. 

^B  Besonders  auffallend  bei  dieser  Krankheit  sind  die  Störungen  de» 
Allgemeinbefindens;  dieselben  zeigen  sich  gemeiniglich  erst  am  zweiten 
oder  dritten  Tage  der  Krankheit,  seltener  sogleich  mit  dem  ersten 
Erscheinen  des  Lidödems,  und  führen  zuweilen  schon  am  vierten  oder 

■fünften  Tage  das  tiidtlichc  Ende  herbei. 
Die  Störungen  bestehen  hauptsächlich  in  fieberhafter  Temperatur- 
erhöhung und  rnlsbeschleunigung,  in  zeitweiligeti  Schüttelfrösten,  in 
mehr  uder  minder  heftigen  Kopfschmerzen,  und  zuweilen  in  Uebelkeit 
und  Krbrechen,  welches  allen  dagegen  angewendeten  Jlitteln  Trotz 
bietet.  iJas  Erbrochene  besteht  an  tanglich  aus  den  zuletzt  genossenen 
SpeiseJi,  dann  aber  aus  Galle,  und  endlich  dauert  der  Brechreiz  und 
die  Brechbewegung  noch  fort,  auch  wenn  gar  nichts  mehr  aus  dem 
geleerten  klagen  herausbetordert  werden  kann.  Die  Zunge  zeigt  sich 
^■adabei  meistens  vollkommen  rein. 

^K  Wenn  auch  das  Erbrechen  aufhört,  so  unterliegen  doch  die 
Kranken  in  der  Mehrzahl  der  Fälle;  der  Tod  pflegt  in  der  Regel  nur 

I wenige  Tage  nach  Beginn  des  Uebels  einzutreten. 
Aetiologie.      Die    Aetiologie    dieses    räthselhaften   Uebels    ist   zwar 
völlig  unbekannt;  doch  ist  es  nicht  ganz  unwahrscheinlich,  dass,  ebenso 
wie    bei    der  Pustula    maligna,    die  Infectinn    durch  krankes  Vieh    eine 
hcrvorragendi^  Rolle  dal)ei  spielt. 
Soviel    ist     gewiss,     dass     der    Zustand     entstehen     kann     durch 
faulige,    animalische   Stoffe,    welche   mit    irgend    einer   verletzten    oder 
autgeschürften     Stelle     der     ?Tautoberfläche     in     Berührung    kommen, 
tmd    ebenso,    dass    eine    directe  oder   indirecto  Infection  durch  kranke."» 
Vieh    denselben    Zustand    zuweilen    hervorruft.     In    der   Jlehrzahl    der 
^—Fälle    wissen    die    Kranken    nichts    Sicheros    zu     berichten,     oder    sie 
^■erzählen,    dass    sie    von    einer    Fliege    gestochen    worden,    welche    zu- 
^■Tor     vermuthlich     auf    krankem    Vieh     gesessen     habe    und    dadurch 
^^  zur  Trägerin    des  Inf 'ctionsstoffes    geworden    ist.     In    manchen    Füllen 
ist    wohl    noch    eine    kleine    Stelle    zu    sehen,    welche    als    ur»]>rüng- 
liche    Infectionsstelle,     resp.    als    Stelle    des    vermeintlichen    Fliegen- 
stiches,   aufgefasflt    werden    kann,     zuweilen    fehlt    aber    auch    diese 
^BTollständig. 

^B         Obwohl  das  Augenlid  vielleicht  noch  niemals  der  Sitz  eines  Schkngen- 
^Riisses  gewesen  sein  mag,  so  wollen  wir  doch  nicht  ganz  unerwähnt  lassen^ 
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daB8  Debrou*),  nicht  gauz  mit  Unrecht,  eine  Parallele  zu  ziehen  «u 
zwischen  dem  hier  in  Rede  stehenden  Oedem  der  Augenlider  und  deii^ 
Folgen  eines  Viperubisscs. 

Behandlungsweise.     ^\'enll   wir    den    Erfaliriuigeu    vielbeschiifiijitw 
pniktisclier  Acrztu  iTlauljen  schenken  wollen,  so  ist ,  in  Bezug  aut  ilie 
örtlich  anzuwendenden  Jlittel,   eine   sehr   energische  Behandlungswei« 
nicht  zu  empfehlen,  ja  völlig  erfolglos.     Mauvezin**),  welcher  lueiirere 
hierher     gehörige    Fälle     gesehen     und     beschrieben     hat,     versiebert, 
dass   er    vor    der    Anwendimg    selu'    energischer    localer   Mittel    (CHllbi 
eisen,   Wiener   Aetzpastc,    Sublimat   u.   s.   w.)    nicht    zurückgewiche 
Bchliesshch   aber  zu   der  Ueberzeugting   gekommen   sei,   dass  die  mti 
derbolte   Anwendung    erweichender    und    aromatischer   Breiumschllg«,! 
xüx  Beschleunigung   des  (ienesungsprocesse.s   die  besten  Dienste  leiai«.] 
Daneben  verordnet  er  innerlich  tonisirende  und   excitii-ende  Mittel,  wie ' 
China,  Bouillon,  heimsen  Wein  mit  Zimmetrinden,  nöthigeufalU,  wcnnj 
hartnäckiges  Erbrechen  die  Anwendung  innerer  Mittel  mimöglich  mac 
Klystiere  mit  Campher  und  Chinarindendecoct. 

Ein  wichtiger  Punkt  in  Beziehung  auf  später  sich  einstelle 
Difformitäten  der  Augenlider  bleibt  die  Ueberwachung  der  Regencn 
tionspcriode ,  nachdem  sich  die  etwa  brandig  gewordenen  Partioeu  » 
gestoäseu  haben.  Mit  dem  brandigen  Zerfall  geht  nämlich  ein  Tb 
des  ergriffenen  Augenlides,  zuweilen  sogar  das  Lid  in  seiner  Totalitl 
vollständig  zu  (irunde.  Eine  notliwendige  Folge  hiervcm  ist  Verkürzun 
der  Breite  des  Augenlide^J  und  consecutives  Ektrojdum.  Um  die 
Ektropium,  welches  allerdings  die  colossalsten  Dimensionen  erreich« 
kann,  zu  verhüten,  oder  um  die  später  etwa  erforderliche  blepha 
plastische  <.>peration  möglichst  zu  erleichtem,  empfiehlt  Mauvezin 
von  Mirault  und  Maisonueuve  zuerst  in  Anwendung  gezof 
„temporäre  Fusion"  der  beiden  Augenlider.  Dieses  Verfahren 
steht  aber  darin,  dnss  mau  die  itniere  Kante  beider  Augenlidränd« 
mit  Versclionuug  der  Thräiienpunkte  und  des  inneren  AugenwinJ 
(damit  der  Abfluss  der  Augenfeuehtigkeiteu  möglich  bleibe,!,  mittel 
eines  geraden  Bistouri  oder  einer  Scheere  anfrischt  und  alsdami  du 
ftlnf  Nähte  vereinigt.  Am  uächstfolgenden  Tage  können  schon 
dieser  Nähte  (die  2.  und  4.)  und  um  dritten  Tage  die  drei  übrig 
entfernt  werden.  Die  beiden  freien  Augeiilidränder  sind  alsdaim 
reits  vollständig  mit  einander  verlöthet.  Es  ist  wichtig,  diese  üperati 
vorzunehmen,  bevor  der  Brandachorf  sich  abgestossen  hat,  weil 
in  diesem  Zeitpmdite  noch  hoffen  dart^  einer  sehr  beträchtlichen  N< 
bein-ctractinn  einigerniaassen  vorbeugen  zu  können.  Diese  künstlic 
Verwachsung  der  Augenlider  lä.sst  man  Monate  lang  unangetastet, 
einem  Falle  wurde  sie  sogar  erst  nach  Ablauf  eines  vollen  Jal 
wieder  getrennt:  man  will  dadurch  tlie  gÜTistigsten  Erfolge  er 
haben.  Die  Trennung  der  verwachsenen  Augeidider  lässt  sich 
Hülfe  einer  scharfschneidenden  geraden  Scheere  sehr  leicht  austiiltr 
und  .soll  augebUch  keine  anderweitigen  Nachtheile  zur  Folge  haben,  j 


•)  Arcliives  g^n.  de  möA.  OctoI>.  pag.  4Ü3.  1865. 

•)  Archive«  gen.  de  nuni.  Avril  pag.  421  uiij  Juiu  png.  689.    Paris  1665. 
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Wir  köiiueii  aus  eigener  Erfahrung  keiu  Urtlieil  über  dieses  Vor- 
Ifaliron  auäspreclieu,  glauben  aber,  dass  06,  Angesichts  der  drohenden 
[Oetabr  eines  hocbgra<ligen  Ektropium  mit  seinen  weiteren  üblen 
Folgen,  versucht  werden  dürfe.  Indessen  uiag  doch  die  unzweifel- 
hafte Lebensgefalu",  in  welcher  der  Kranke  schwebt,  in  der  Regel  die 
Aufmerksamkeit  dos  Arztes  von  solchen  nebensächlichen  Dingeu 
ablenken. 

9.  Sarkomatüse  und  carcinomatSse  Geschwülste  an  den  Augenlidern. 

Krebsartige  Gesehwiiltite   kommen  —  mit  Ausnahme,    des   Epithe- 
lioms —  an    den   Augenlidern    äusserst    selten    vor.     Das    Epitheliom 
kommt    nm-    etwa    in   6  oder  7%   aller  Fälle    von  AugeiilidUniiiklieiten 
vor,   imd  zwar  ist  es  der  Lidrniid,  und  ganz   liesonders  der  Kaiid  des 
unteren  Lides,   welcher   zum   cancroiden   Zerfall   vorwiegend  disjionirt. 
Das  Leiden  beginnt  mit  Bildung  kleiner  Knötchen,  die  in  rascher 
Vermehrung  oder  Vergrösserung  sich  cntwiekohi  und  gemeiniglich  nach 
kurzer  Zeit  als  flaches,  cunfliiirendes,  scharf  abgegrenztes,  leicht  Iduten- 
^  des  Geschwür  zerfallen.     Der  weitere  Verlauf   ist  derselbe  wie  an  au- 
^^^deren  Hautstellon;    das  Gescbwiir  greift  mit  grösserer  oder  geringerer 
^  Kapidität  in  die  Tiefe  und  dehnt  sich  zugleich  vorwiegend  in  die  Fläche 
aus.     Uebrigens    ist    sein  Verbalten  relativ  gutartig;    multijile  A\'eiter- 
^L  verbreitimg    und    Recidivc    nach    vorausgegangener    Excision    kommen 
^m  nicht  oft  vor.     Daher  bestellt  die  einzig  rationelle  und  —  wenn  recht- 
zeitig ausgefiilu-t  —  erfolgreiche  Behandlung  in  der  vollständigen  Ex- 
Icision  der  erkrankten  Hautwtelle. 
Sarkomatöse  Geschwülste  der  Augenlider  finden  sich  in  der  Literatur 
nur  spärlich  virzeicbnet. 
Vor  einigen  .lahren  haben  wir*)  einen  solchen  Tmnor  von  coloasaler 
Orösse,  welcher  angeblich  in  Folge  eines  Htossea  entstanden  und  nach- 
träglich rapide  gewachsen  sein  soll,  zu  exstirpiren  Gelegenheit  gehabt. 
Patient  war  ein  Gjähriger  Knabe,  der,  uach  Angabe  der  Eltern,  kaum 
etwas    Iniiger  als  ein  Jahr    an  dem  Uebel  gelitten  hatte.     Der  Tumor 
teschräiikte    sich  auf  das  rechte  obere  Augenhd,    hatte  dieses  aber  iu 
seiner    vollsten  Ausdehnung   ergriffen,    so   das*   au  eine  llantersparniss 
ftlr    eine    plastische   Operation    gar   nicht  zu  denken  war.     Der  völlig 
entblössto,  aber  auch  völlig  gesunde  Augapfel  musste  daher  wegen  man- 
gelnder Bedeckung  mitexstir])irt  werden.     Der  Tumor  war  sehr  weich 
und   zerfiel    beim  Versuch,    iliu    in  toto  zu  excidireu.     8oviel  bekauut, 
sind  Uecidivc  nicht  erfolgt. 

Ein  älmliches,  nur  wie  es  scheint  noch  stärker  zerfallendes  Sarkom 
it  theils  spiiidelforniigen,  theils  kugeligen,  meistens  mehrkantigen  Zellen 
(in  den  weichsten  mittleren  Partieen)  und  fast  ohne  Spuren  eines  Zwi- 
Bohengewebes  wurde  an  einer  "Ojäbrigeii  Frau  von  Dr.  Lilienfeld**)  ex- 
«tirpirt.  Der  Tumor  hatte  sieb  in  »ehr  kurzer  Zeit  scbiiierzlos  zu  sehr 
beträchthcher  Grösse  entwickelt  und  sass  au  einem  Stiel,  welcher  etwa 
's  des  oberen  Augenlides  einnahm. 


•)  Kim.  Mon.-Bl.  f.  Aitgenlipillide.  XI.   pag.  259.    1873. 
'•)  Klin.  Mon.-Bl.  f.  Äugenlipillctle.  XII.  pag.  55.    1875. 
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Ein  Kall,  in  welchem  bei  oinern  70jälirigen  Planne  alle  vier  Aiigeii4 
litler   mit  wenig  uintiinglielicn,    kleinzf;ilip;en  Sarkomen    besetzt    war 
ist  von  Schirmi'r  *)  mitgotlieilt  worden. 

Meduliarsarkom.  15»m  einem  Kinde  von  zwei  Jahren  exstiqnrt« 
A.  V.  Graei'e**)  eine  im  Zellgewelie  des  unteren  Augenlids  sitzeji<li!^ 
noch  ziemlich  cirenmscripte  GescliwulBt ,  welclic  bei  mikro8ko[)i*>chef 
Untersuchung  deutlich  den  Bau  eines  l^Icduilarsarkoms  zeigte.  Ns 
wenigen  Miniaten,  und  nachdem  das  Kind  inzwisclien  noch  dninj 
operirt  worden  war,  sah  A.  v.  (iraet'e  es  wieder  mit  einer  furchtbar 
wuchernden,  schon  über  die  Wange  sich  ausbreitenden  Krcbsgeschwuli 
welche  den   liullms  nach  olien  verdrängt  hatte. 

Ein  plexiformes  Neurofibrom  hat  liillroth  ***)  bei  einem  Gjnlirig 
Knaben    lieobachtct.     Es    zeigten  sich  kleine  harte  Stränge  inid   KimH- 
chen  im  uhercn  Augcnhd  und  au  der  Schlafe,  die  zum  Theil  sclimerz-j 
los,    zum  Theil    enorm    schmerzliat't  waren.     Nach  Exstirpation  dies 
Verhärtungen  und   hei  mikrosktipisclicr   Untersuchung   derselben     üalii] 
»ich  im  CJentrum  der  Couglomerate  fibcrall  ein  feiner,  meist  in  fettig 
Degeneration    hegriftbner   Nerv,    umgeben    von    concentrischen    Binde 
gewebslagcn. 


10.    Chromhidrosis. 

Unter   dem  Namen  <-"hromhidrusis   der  Augenlider   ist,    bcsnndera 
durcli  unsere  belgischen  Collegcn,   eine  Krankheit    geschildei-t    worden 
welcher  tu  ganz  ungewöhnlichem  Grade  der  Charakter  des  Älysteriöae 
und  Unglaublichen  anhaftet. 

Schon    in    älterer  Zeit    hatte   mau    Fülle    erzählt,    in    welchen    di< 
Schweissahsonderung  au  der  Hantoberfläche  eine  ungewöhnliche  Farbfl 
gezeigt    haben    .soll.      In    neuerer   Zeit    wird    nun   das   Vorrecht    eine 
solchen    Eigenthümlichkeit    mit    ganz    besonderer    Vorliebe    den    Haut« 
bcdeckuiigen  der  Augenlider  vindicirt.    Le  Koy  de  jr<'riconrt  gebühr 
das  zweifelhafte  Verdienst,  die  Aufmerksamkeit  der  Collcgen  awf  dies 
räthselhafte  Krankheit  hingelenkt  zu   haben. 

Theils  aus  eigener  Beobaclituug,  theils  aus  literarisch  güsnmmelto 
Fällen    hat    le    K"}'   de   Jlt^ricourt    eine    neue   Kran1chcit»specie.H 
schaffen  gosucht,  welche  sich  dadurch  kenuzeichuen  soll,    dass  auf  d« 
Cutisoberfläche    der  Augenlider    bei    gewissen   Patienten    eTne    farbiel 
Ablagerung   vcirkommc,    welche    nach  chemischer  und  inikrosknpiscbei 
Untersuchung    mit    keinem  bisher  bekannten  Farben-Körper  Aehnlich-j 
keif  hat!     Die  näheren  Umstände,   unter  denen  diese  Farbentranssndi 
tion  stattfindet,  wurden  »orgtiiltig  von  ihm   registrirt,  und  dabei   wurdl 
bemerkt,  dass  sie  nur  bei  Franenzimmeni  und  zwar  vorzugsweise  na 
hei  8f)lchen  Fraueuzimniern    vorkomme,    die  an  Hysterie  und  nn   M* 
struatiousstörungen  leiden. 

Diese  Einschränkung    auf   das    von  hysterischen  Beschwerden  ge 
plagte  weibliche  Geschlecht,  legte  nun  den  Verdacht  ziemlich  nahe, 


*)  Kliii.  Mon.-BI.  r.  Aiigpiih.Mlk.  V.  (mj 
••)  Ar<-liiv  f.  Ophlhnlm.  B.I.  I.  Alilh.  1 
"')  Aroliiv  f.  kliiii»rlif  Cliirnry.  Hil.  IV. 


im(f.  124.    1867. 

.  1.    p.ip.  416.    1854. 
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könne  eine  8o  gaius  ungewöliuliehc  Ei'kraokuiig  möglicher  Weise  auch 
wohl  auf  einem  interessanten  Betrüge  bcrulien,  luid  in  solchem  Sinuc 
wur<le  die  Sache  vorherrschend  von  Seiten  der  deutschen  Ophthalmo- 
logen aufgefasst. 

Auf  der  Heidelberger  Ophthalmologen -Versammlung  im  Jahre 
1864  unternahm  Warlomont*)  den  Versuch,  diese  Auffassung  zu 
widerlegen,  indem  er  ausführlich  über  einen  Fall  berichtete,  welchen 
er  in  (icmeinschaft  mit  den  Herren  van  ßoosbroeck,  Libbrecht 
und  liomelaere  von  Gent  wiederholt  imd  stundenlang  beobachtet 
hatte.  —  Das  26jährige  Landmädchcn,  w^elches  etwa  seit  ihrem  11.  Le- 
bensjahr«: au  den  wunderbarsten  und  seltsamsten  Zuständen  gelitten 
hatte,  erkrankte  endlich  auch  au  Chromhidroso.  Die  gcnamiten  Herren 
begaben  sich  zu  ihr  und  fanden,  dass  die  tief  schwarzblaue  Farbe  der 
vier  Augenlider  sich  sehr  leicht  mittelst  eines  in  Glycerin  getränkten 
Wattebäuschchens  wegwaschen  lioss.  Während  einer  Beobachtimgsdaucr 
von  3  bis  4  Stunden  liess  sich  nicht  die  geringste  Spur  einer  Wieder- 
kehr der  Augcnlider-Vei-farbung  erkennen.  Das  eine  Augenlid  war 
durch  einen  CoUodium-Ueberzug  vollkommen  gegen  äusserlich  etwa 
angebrachte  Färbemittel  g(»chUtzt  worden.  Als  nun  die  Kranke  das 
Zimmer  auf  einen  Augenblick  verlassen  zu  mllssen  vorgab  und  nach 
etwa  10  Minuten  zurückkehrte,  zeigten  sich  die  unbedeckten  Angt^n- 
lider  tief  schwarzblau,  das  mit  Collodium  überzogene  Augeidid  hatte 
dagegen  seine  normale  Färbung  behalten.  Die  sorgfältigste  Durch- 
suchung des  Nebenzimmers  tilhrte  nicht  zur  Entdeckung  irgend  eines 
verdächtigen  Farbenmateriales.  —  Sechs  Wochen  später  wurde  die 
Kranke  auf's  Neue  während  BstUndiger  Dauer  beobachtet.  Als  sie 
sich  diesmal  nöthigen  Hess,  ein  Gläschen  Wein  zu  trinken  und  "in 
Folge  dessen  von  heftigem  Erbrechen  befallen  wurde,  hatten  "die  Be- 
obachter Gelegenheit  —  o  Wunder!  —  das  Entstehen  der  blauen  Fär- 
bung und  deren  stetig  zunehmende  Intensität  mit  eigenen  Augen  sehen 
und  constatiren  zu  können.  —  Nunmehr  waren  sie  ilberzeugt  und 
glaubten  sogar  ihre  Ueberzeugung  durch  ein  schriftliches,  mit  eigen- 
händiger Unterschrift  versehenes  Protokoll  bekräfWgen  zu  müssen. 

Die  Erzählung  dieses  Krankheitsfalles  hatte  viel  Bestechendes;  sie 
fand  aber  doch,  trotz  aller  Anerk(tunung  der  Gewisseidiaftigkeit  und 
Umsicht,  mit  welcher  die  Zeugen  ihre  Beobachtungen  unternommen 
und  verfolgt  hatten,  nicht  den  gewünschten  Glauben.  Es  gicbt  gewisse 
Dinge  —  so  wurde  dem  Referenten  entgegnet  —  die  man  durchaus 
selbst  sehen  muss,  um  sie  glauben  zu  können. 

Es  ist  bcmerkenswei"lh,  dass  die  bisher  bekannt  gewordenen  Fälle 
von  Chroiuhidrose  fast  nur  in  belgischen  und  französischen  Fabrik- 
städten beobachtet  worden  sind.  —  Inzwischen  hat  Rothmund**)  in 
^lUnchen  —  wie  es  scheint  —  Gelegenheit  gehabt,  einen  Fall  von 
Chromhidrosc  zu  sehen  und  hat  eine  Erklärung  der  Krankheits-Genese 
gegeben,  die,  wenn  sie  auch  vielleicht  nicht  richtig  oder  nicht  vollständig 
ist,  doch  wenigstens  das  Verdienst  hat,  die  Krankheit  aus  der  mysteriösen 
Sphäre  hervorzuziehen,  in  welcher  sie  bis  dahin  ge»chwt;bt  hatte. 

')  Moii.-r!l.  f.  Aii»;eiiliuilk(l)>.  II.  pa^;.  381.  —  Sitzungsbericht  II.  2.   lätH. 
•*J  Moii.-m.  f.  Aujrpnheilkil.!.  IV.  piig.  103.  186(>. 
Zuhenilor,  Aiii;anhonkande.  II.  Bd.  9.  Aud.  31 
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Hothinund   ist-  der    Meinung,    dass    das    Ueb.el   durch  atmosphä- 
rische iCiederscihläge ,    besonders   durch  Kohlenstaub  entsteht,    welchorl 
auf  sehr   fettigen  AugcuHdern   sich   leiclit  fixirt.     Seiner  Ansicht  naohJ 
besteht    also    das  Leiden    nur  in    einer  Seborrhoe  der  Augcnhder,  wie' 
sie  nicht  selten  bei  Hvatcrisclien,  besonders  zur  Zeit  der  Menstruation, 
beobdclitet  wird.     Bleibt  eine  solebe  Patientin  einige  Zeit  lang  in  einer 
mit  Kohlenpartikelcben  reichlich  geschwängerten  Luft,  so  haften  dies 
ganz  besonders  an  der  fettigen  Überfläche  und  geben  den  AugenUder 
jenes    auffallend   scbwarzblaue  Aussehen.  —  Die    von  Rothmund  be-J 
obachtete  Patientin  war  die  Tochter  des  Besitzers  einer  WagenfabrikJ 
Sie  litt  in  der  Tbat  an  Seborrhoe  der  Augenlider.     Dieselben  zeigteaf 
vermclu-teu  Fettglanz,  waren  stets  von  einer  Masse  Epiderniis-Schuppe 
dicht  bedeckt,  welche  sich  durch  die  übermässige  Fettabsonderung  be 
ständig  loslösten.     Die  unterliegende  Cutis  war  hyperämisch  und  zeigte 
deutlich  die  otfenen  Mündnugeii  der  Talgdrüsen.      Der  Umstand,  da& 
die  Patientin  mit  ihren  Eltern  in  dem  Fabrikgebäude  wohnte,  dass  »ii 
während  eines  zweimonatlichen  Landaufenthaltes  von  dem  Uebcl  völlig 
verschont  blieb,  und  endlich,  dass  dasselbe  bei  fortbestehender  Seborrhö« 
aufgehört  hat,  seit  der  Vater  die  Fabrik  aufgegeben,  bestärkten  R o t h-^ 
mund  in  der  von  ihm  aufgestellten  Hypothese. 

Noch  eine  sehr  merkwürdige  Beobachtung  düi'fen  wir  hier  iiicht 
mit  Stillschweigen  übergehen,  wenn  sie  gleich,  wegen  der  anderwei-j 
tigen  Loealisation  des  Üebcls,  strenger  genommen  gar  nicht  hierher- 
gehört. In  der  Würzburger  medicinisch-physikalischen  Gesellschaft] 
berichtete  Coli  mann  *)  über  einen  Fall  von  CVanhidrosis,  bei  welchem 
am  Ilodensacke,  in  dessen  Umgebung,  so  wie  an  der  inneren  Scheukel- 
fliiche  (an  anderen  Stellen  durchaus  nicht)  sich  Schweisse  zeigten,  die 
anfänglich  ungefärbt  austraten,  dann  einen  leichten,  blauen  Anflug  be- 
kamen und  mich  und  nach  intensiver  wurden,  bis  sie  zuletzt  eine 
tensiv  indigoblaue  Farbe  annahmen.  Die  von  Hofrath  von  Sehe 
vorgenommene  chemische  Untersuchung  ergab,  dass  die  blaue  Färb 
von  phosphorsaurem  Eisenoxydoxydul  herrühre.  —  Wir  begnügen 
damit,  diese   Thatsache  hier  einfach  rcgistrirt  zu  haben. 


*)  Wflrzb.  med.  Zeitschr.  B-t.  VII.  Heft  i.  pag.  251.    Würzbiirg  1867. 
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IV. 

Das    Symblepharon,    das    Ankyloblepharon    und    die 
Blepharophimosis. 

Bcj-Tirr  uiiff    Eititlieilunu  tles   Syniblepliaion.      Ursachen.     Symptome,     liidicatioiien 
xur  Operation.     Bpli.imllung.     Opcrationimi-tlioilpii  von  v.  Aramon,  Dierfenliacli, 

A  rll  um!  Hoppe. 
Beipriffshe^tinimung   des  Ankylol)l»'pliar(>n   uml    ilvr  Blepharophimose.      Angeborene 
und  erworliene  LidspiiltenvejengBrmig.    Ui-sai-hoti  (Ivr  letzteren.    Folgen.    Operative 

Behandlung. 

^^^L  Das  Symblepharon. 

^^^^    Synililc'pharon    neinit  man    jode  widcrriatilrlielie   Verwachsung  des 

HAuga]rtck  mit  der  Iimnufliicho  der  Augenlider. 

B         Eintheilung.     Zunächst  unterscheidet  mau  ein    totales  und    ein  par- 

^^tielles  Svujljjepharon,  je  naehdeui  die  ganze  InnenHäclie  des  Augen- 
lides oder  nur  ein  Theil  derselben  luit  dem  Augapfel  verwnelwen 
ist.  Ferner  unterseheidet  man,  nach  von  Animon,  das  Synihle- 
phanim  antieum  und  postieum  und  versteht  unter  Letzterem  eine  Ver- 
wachsung, die  sich  vorÄUgsweise  auf  die  Tn):<ch]ag.*piirtie  der  Oon- 
junctiva  bezieht,  während  bei  dem  vorderen  Symblepliaron  der  freie  Raud 
des  Augenlides  mit  dem  Augapfel  verwachsen  ist.  In  diesem  letz- 
teren Falle  kann  zwisdien  der  llebergang.«falte  und  dem  Symblepharon 
noch  eine  unverlöthete  Partie  liegen,  so  das-s  die  Verwachsung 
eine  Brtlcke  bildet  zwinehen  dem  Ai;ga])fcl  und  dem  Augenlide:  der 
Regel  nach  aber  erstreckt  sich  ein  vorderes  iSymblcpharon  auch  noch 
rückwärts  bis  ziu*  Uebergangsfalte,  indem  es  nach  dem  Orbitalrande 
hin  immer  breiter  wird. 

Ursachen.  Am  allerhäufigsten  entsteht  Symblepharon  auf  trau- 
luatiscliem  Wege,  imd  zwar  gewöhnlichster  A\'eise  dadurch,  dass 
ätzende  Substanzen  oder  glidieiul  hei.'ise  Flüssigkeiten  in  den  Uinde- 
haut.sack  hineingeratlien ,  daselbst  einen  Suhstanzverlust  venirsachen 
und  weiterhin  zu  einer  Verwachsung  der  wund  ge%vordencn  Con- 
junctivalubertliiehen  \'eraniassung  geben.  Vorletzimgen  durch  Aetz- 
kalk  nder  Verletzungen  durch  ein  Tröpfchen  im  glühenden  Flusse 
befindlicher  Jletnlle  und  dergl.  sind  die  gewöhnlichsten  l'rsachen  eines 
Symblepharon.    Es  kann  ein  Symblepharon  aber  auch  in  Folge  ander- 

^weitiger  geschwüriger  Proeesse  entstehen. 

B  Symptome.  l>ie  iiäcliste  Folge  einer  X'erwachsung  des  Augen- 
lides   mit    dem    Augntifel    besteht   in    einer    l)eliinderten    Beweglichkeit 

dieses    letzteren.      Am    geringsten    ist    die    Störung    bei    dem     sogen. 

unteren    Symblejiharon ,    wobei    die   Uebergangsfalte    verschwimden 
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ist.      Dlo  Bewf^litTlikoit    dos    Au^aiitols    nach    oben    cnlor   nach    nnfe^ 
luiiHs    der    Austlelnumg     dos    Synitdeiilmroii     entsprechend    veiTÜigert ' 
sein.     Dil!  allcnii''drig!«ten  (irade  dieses  Uebels  «ind  fi'eilich  von  unter- 
giüirdnetcr   Bedeutung;  nur   weini   die   Anspannung    bi«   nahe    jin    denJ 
Lidrand    und   andererseits  bis  nahe    au   den   Corneairand    reicht,   wenn] 
aisd    da»    läutere  8yndde|)hi!ron    im  Uebergange    begriffen    ist  zti    dem 
totalen,  dann  wird  dem  tMitH])rei'licud  auuli  die  Bewegliehkeil   des  Atig- 
apt'els    mehr   und  mehr   beschränkt.      Nicht   nur    nach   oben   und    nach 
unten ,    aueh    nach    aussen    und    nach    innen    wix-d    die    Beweglichkeit 
in  aoleheni  Falle  insofern  erschwert,    als   sich    bei    diesen    BewegiingiMi 
das  t'estgehet'tete    Augenlid   nntliwendig  niitbewegen   muss  luid    dadurch 
die  Freiheit  der  Anga|)toll}eweguug  entspreehend  bt'hiiidiTt.     I)en  höch- 
sten Krad    erreicht  die  Bewegliehkeitsstörung  selbstverständlich   erst  bei 
totfdem  Symblepharon.      Inzwischen   kann  auch  ein   partielles    vordere* 
Symblepharon,    selbst  wenn  es  klein  ist,  gewisse  AugapfelbewegTingen 
sehr  erschweren,  ja  unmöglich   tnachen. 

Selbstverstiindüeb  werden  nach  der  Richtung  der  behinderten  Be- 
weglielikeit  zuletzt  Diippelbildri-  iiut'treten,  welche  den  Doppelbildern 
einer  Jlnskellähmung,  bei  welcher  der  gelähmte  Muskel  das  Auge  da- 
hin zu  richten  hätte ,  wobhi  es  der  Verwachsung  wegen  nicht  hin- 
gerichtet werden  kiiini,  genau  entinprechen. 

Indlcation  zur  Operation.  Bei  jedem  Symblepharon  sind  xunik-het 
die  StöruugfU  zu  priltVn,  welchi-  durch  dasselbe  hervorgerufen  werden. 
Diesi;  Störungen,  welche  im  AUgemoineu  in  Beschränkung  der  Beweg- 
lichkeit der  Augenlider  einersints,  und  dos  Augapfel.s  andererseits  be- 
stehen, sind  von  se4u'  verschiedener  r)iguität,  je  nachdem  das  mit  Sym- 
blepharon  behaftete  Auge    «ehtiichtig   ist    oder  nicht. 

Betrachten  wir  zunächst  ileii  Fall,  in  welchem  das  mit  den  In- 
dern mehr  oder  weniger  imiig  verwachsene  Auge  völlig  erblindet 
ist.  .'Vuf  die  Seht'unction  kann  die  Verwachsung  nicht  mehr  störend 
einwirken,  einen  Ueiz/.ustand  werden  die  Verwachsungen  auf  die 
Dauer  wohl  auch  nicht  unterhalten,  wenn  dies  auch  antanglicb  der 
Fall  gewesen  sein  sollte;  es  bleibt  also  nur  noch  die  Behinderung  der 
freien  Bewegung  und  der  Oefl'jtung  der  Lidspalte,  welche  störend 
wirken  und  welche  den  Patienten  veranlassen  könnten,  die  Hülfe  de» 
Arztes  nachzusuchen. 

Hier  ist  zweierlei  zu  unttn-scheideu.  Wetm  der  Kranke  imter 
diesen  ITnistünden  auf  das  Tragen  eines  kilnstlichen  Auges  verzichtet, 
dann  ist  jeder  operative  Eingrirt"  entschieden  zu  widerrathen :  div« 
unviillkotmni-n  geöffnete  Lidsjialte,  wenn  sie  aurh  unschön  erscheint, 
ist  weniger  unangenehm  und  autlallig,  als  der  jVnblick  eines  völlig  zer- 
störten und  atrophischen  Augapfels.  Andere  als  kosmetische  OrUndo 
können  aber,  bei  Entscheidung  über  die  an  einem  ei'blindeton  Auge  su, 
verrichtende  ( Iperaiion,  nicht  zur  Geltung  kommen. 

Anders  verhält  sii'h  die  Sache,  weim  —  wie  dies  oft  der  Fall 
ist  —  das  Tragen  eines  künstlichen  Auges  von  Seiten  des  PatieiilOH 
gcwllnscht  wird.  In  den  meisten,  jedenfalls  in  allen  Fällen  gering- 
gradiger Verwachsung,  wird  auch  hier  die  Nothweudigkeit  eines  ope- 
rativen Eingriffes  nicht  dringlich  notliwendig  sein.  Entweder  die  Ver- 
wachsungen sind  so  unbedeutend,    das»  sie  das  Einlegen   eines    kUnivt^ 
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Ilchon  Auges  iiielit  verliiiulorn,  oder  es  kann  in  düui  künstlielu-n  Auge 
oiu  enti'j)reelieiKler  Ausschnitt  gemaelit  werden,  wodiii-eii  <\-m  Iliuder- 
niss  glciolii*am  uingaiigen  wird.  .  Ist  aber  Ersteres  iiieht  der  Fall  und 
Letzteres  nicht  auatUliHiür,  dann  niuss  zum  (Hierativcu  Eingrill"  V(frge- 
schritten  werden. 

Iietnii-ht<'n  wir  nun  noch  den  uiideren  Füll,  ilen  Fall  ungestörter 
FuDctiousfäliigkeit  des  Auges.  Hier  nuis.s  .«(igleieli  bemerkt  werden, 
dass  die  ausreieiienden  Indtcatiimen  zur  Verriehtnng  einer  iSynible- 
pharon-(->|)eration  sich  in  diesem  Falle  von  selbst  darbieten.  liier 
können  geringfügige  Svneebieen  zuweilen  schon  zu  störenden  Doppel- 
bildern "der  anderweitigen  lästigen  Beschwerden  Veranlassung  geben.  Es 
kommt  nlsdann  darauf  «n,  den  (xrad  der  Störung  zu  eru)itte!ii.  — 
ZuTikehst  bedenke  mau.  das«  tVisch  entstandene  Verwachsungen  einen 
gewissen  Grad  von  Dehnbarkeit  besitzen,  und  daas  die  antauglieb  auf- 
tretenden Doppelbilder  aus  diesem  Gnmde  sich  nicht  selten  von  selbst 
wieder  verlieren.  Demnäebst  ist  zu  beachten,  dass  die  Doppolbilder  nur 
bei  gewissen  Aiigenstcllungen  auftreten.  Hei  deti  extremsten  seitlieben 
Blickriebtimgen  kann  zidetzt  die  unbedeutendste  Verwachsung  DoppclliildcM- 
verursachen.  Hcdmkt  man  aber,  wie  si'lteu  wir  diese  «■xtremsteu  Blick- 
richtungen in  Wirklichkeit  benutzen,  so  zeigt  sich  dieser  Nacbtheil  als 
BO  gering,  dass  er  einer  Correetion  nicht  bedarf,  weil  er  sieb  durcb  eine 
etwas  veränderte  Koptbaltung  leicht  ausgleichen  li(sst.  Schlimmer  ist 
■^Hf  wenn  die  Dnjjpelbilder  sieb  bei  solchen  seitliehen  Blickrichtungen 
lj(Knerklic!i  itiacluii,  weicht?  von  der  Mittellinie  niu-  wenig  abweichen 
und  daher  zur  nischen  (_>rientirung  vielfach  gebraucht  werden;  denn 
die  eutsproehenden,  hierzu  erfbrderbehen  Koptbewegungen  koumien 
viel  langsamer  zu  Stande. 

Am  schlimmsten  steht  es  endlich,  und  am  allerbestinimtesten 
ist  die  >S_vnibli'|ibaron-Oj)er(itiou  indicirt,  wenn  schon  in  der  Jlittel- 
linio,  mithin  bei  aceommodativen  Augenbewegungen,  störende  Doppel- 
bilder auftreten.  In  solchem  Falle  darf  man  schon  zienilicb  frlUi- 
zeitig  zur  Operation  schreiten,  weil  eine  erhebliche  Besserung,  oime 
operativen  Eingriff,  gewiss  nicht  mehr  erhoft't  werden  darf,  und  weil 
die  längere  Fortdauer  der  diplopischen  iSehstörung  zu  anderweitigen 
conseeurivi'n  Beschwerden  A'eranlas.stmg  geben  könnte. 

Behandlungswelse.  In  erster  Zeit  nach  einer  stattgehabten  Ver- 
letzung, welche  ein  Symblejjharou  möglichenveise  veilarsachen  könnte, 
ist  es  Aufgabe  des  Arztes,  das  Entstehen  einer  A'erwachsung  wo  mög- 
lich zu  verbiiten  oder  die  Fhicbenausdehnung  einer  frisch  entstandenen 
Verwaehsnng  möglichst  einzuschränken.  Diese  Aufgabe  ist  indessen 
nicht  leicht,  denn  die  wunden  Sehleimtläeben  sind  scliwer  von  einander 
geti*ennt  zu  halten.  Man  hat  empfohlen,  eine  dünne  Bleiplatto  zwischen 
die  wnnd  gewordenen  Schleimhautttächen  zu  iuterponiren  und  so  lange 
liegen  zu  lassen,  bis  sieh  ein  Epitbelkger  gebildet  hat.  AHein  der  Ver- 
narbungsproce.Hs  beginnt  an  derienigen  »Stelle,  welche  durch  die  Bloiplutto 
nicht  mehr  getrennt  wird,  seliiebt  diese  letztere  aus  ihrer  Lage  hi^rvor 
lind  beseitigt  langsam  aber  leicht  und  sicher  jedes  Hinderniss,  welches  man 
ihm  entgegenzustellen  sucht.  —  Ein  anderer  Kath  besteht  darin,  die 
frisch  entstandenen  Verlöthungen  alitäglich  durch  das  Messer  oder  durch 
Zerroissung  wieder  zu  trennen.    Aber  auch  auf  diese  AVeise  gelaugt  mau 
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in  der  Kege!  nur  mivullkommen  zu  dem  gßwänschten  Ziele;  die  wund  ge- 
machten Flächen  verlieren  die  Neigung  mcht,  sich  wieder  mit  einander 
zu  verlütlieu.  —  Wenn  auch  durch  diese  oder  ähnliche  Mittel  die  Ver- 
grösseruiig  dea  Uebels  vielleicht  hiiitangchalteti  worden  kariii,  so  ist  man 
doch  nicht  im  Staude,  der  schliesslichen  Verwachsung  gänzlich  vorzubeugen. 

Operationsmethoilen.    Gelingt  es  nicht,  die  Entstehung  eiucs  Sym- 
blepharon  durch  Prohibitiv-JIaasgregeln   zu   verhüten,   daiui   lässt  sieb 
ein    solches    zuweilen    nachträglich    auf    operativem    Wege    boseitigeij. 
Freilieh  kommt  auch  liierbei  sehr  viel  auf  die  nähere  Bcschaßeiihoit  der  I 
Uinstiiiide   an.     Je  enger   dasselbe   begi-enzt,    d.    h.   je   kleiner    es   bt,  1 
um  so  leichter  wird  im  Allgemeinen  die  operative  Beseitigung  sein.    D'n%\ 
gröbste  Schwierigkeit  liegt  aber  in  der  Vermeidimg  einer  unmittelbarer 
Berührmig  zweier,  durch  die  Operation  wund  gemachter  Flächen,  mit-^ 
hin  in  der  Vermeidung  einer  nachträglichen  ^\'iedervcrwachsung.     Am 
leichtesten  zu  beseitigen  sind  solche  Symblephara,  welche  eine  inselartigij  i 
Verlöthuug  zwi.seben  Augapfel  und  Lid  bilden,  eine  Verlöthimg  also,  um 
welche  rings  herum  eine  unverlüthete  Schleimhautfläche  gelegen  ist.    Die- 
sellien  können  durch  das  Messer  getrennt  oder  durch  eine   Ligatur  ab- 
gebunden   werden.       Wenn    man    nachträglidi  nur  —  was   leicht    aus- 
führbar ist  —  Sorg(i  trägt,  dass  die  durchschnittenen  oder  abgebundenen 
Stellen    nicht  mit  einander   in  Beriihnmg  kommen,  so  wird  die  Heilnug 
eine  rasche,  leichte  und  vollständige  sein.    Diese  Form  des  Symblepharon 
kommt  aber  uur  auBiiahmsweiso  vor. 

v.  Ammon's  Operationsmetbode.  Wenn  ein  partielles  vorder« 
Symblepharon  sich  bis  in  die  Uebergangsfaltc  erstreckt,  so  hat 
V,  Ammou*)  folgende  Operationsmethode  vorgeschlagen: 

Man  umschneidet  die  mit   dem   Augapfel    verwaclisene  Partie    des 
Lides  durch  die  ganze  Dicke  desselben  so,  dass  diese  mit  dem  Augapfel 
in  ungetrenuter  Verbindung  bleibt;  die  beiden  frei  gewordenen  Wuud- 
ränder  des  Augenlides  werden  durcfi  blutige  Naht  so  mit  einander  ver- 
einigt,   dass  das  mit  dem  Augapfel  verwachsene  Haujrttstiick  unter  der 
Naht  liegen  bleibt.  —  Sollte  die  Spantunig  in    der  Wunde    sehr  gross 
sein,    80  lässt  sie   sich    durch    einen    passend    angelegten    halbcirkeltur- 
migcn   Entspannungsschnitt  oder  durch  Dilatation  des  äusseren  Augen- 
winkels heben.    Etwa  15  bis  20  Tage  später,  wenn  die  vereinigten  Wuiid- 
ränder  fest  mit  einander    verwachsen  sind,  wird  das  mit  dem   Augapfel 
zusammeubängctwle,  circumcidirte  Lidstiiek  von  demselben  lospräparirt. 
Eine  \Viederverlöthnng   der  hierdurch   wundgemachton   Augapfel-Ober- 
fläche mit  der  Innenfläche  des  Augenlides  hat  man  nicht  mclu"  zu  fiirch-  j 
ten,    weil  diese  Luicnfläche  "von    einer    normalen    und    unverwuudeten  1 
Schleimhautoberfläcbc  überkleidet  ist.  —  Die  Methode  eignet  sich   nuri 
für  kleine  partielle  Symblephara;  wäre  das  adhärente  Augenlidstück 
von  grosserem  Umfange,  dann  würde  die  Wiedervereinigung  der  Wund- 
ränder  des  Augenlides  schwer   oder  gar  nicht    gelingen.      Gewöhnlich  j 
bildet  die  Verwachsung  ein  Dreieck,  dessen  Spitze  am  Lidrande  liegt] 
und    dessen    Seiten    gegen    die    Uebergangsfaltc    hin    breit    auslaufen. 


*)  Das  Sj-mlilepharon  und  die  Heilung  dieser  Kranklieit  durch  eine   neue  Ö\>f 
rationsrnetlioile.    Dresden  1634.  —   Zeilsclir.  für  die  Oiihthalmolovie  Bd.  III. 
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Bei  solcher  Verwachsungsform  ist  aber  Jie  v.  Amnion 'sehe  Operations- 
methode schwer  oder  gar  nicht  aiisfülirbar. 

»Diet'fenkach's  Operationsmethode.  Die  von  Dieffen- 
l>ach  angegebene  Methode  zur  Operation  eines  Symblepharon  anticum 
totale  besteht  darin,  dass  man  das  in  seinem  ganzen  Längs-  und 
QuerdurchmesBcr  mit  dem  Bulbus  verwachsene  I^id  von  letzterem 
abträgt ,  die  Wimper  abrasirt ,  das  gelöste  Lid  einwärts  umschlägt, 
imd   diidurch  die    äussere,    nicht  wunde  Hautfläche   des  Lides   mit  der 

^Wundrtäche  am  Bulbus  in  Berührung  bringt.  Das  einwärts  gerollte 
Lid  wird  in  dieser  Stellung  festgenäht,  worauf  man  später,  wenn  die 
am  Bulbus  befindhche  Treunungswunde  geheilt  ist,  das  eingerollte 
Lid  wieder  löst  und  in  seine  normale  Lage  zurückversetzt.  D  i  e  ff en- 
bach    sagt,    dass    ,, mehrere    günstige    Erfolge    von    der    Nützliclikeit 

»dieser  Operationsmethode  zeugen". 
Arlt's*)  Verfahren  besteht  in  vollständiger  Lostreimung  der  flUgel- 
feUartigen  Verwachsung  hart  am  Bulbus,  von  der  Hornhaut  anfangend 
bis  in  die  Tiefe  der  Uebergangsfalte  vorwärts  dringend.  Der  lospräpa- 
rirte  Lappen  wird  einwärts  gestülpt,  durch  denselben  und  dm-ch  die 
ganze  Dicke  des  Augenlides  wird  ein  Faden  durchgezogen  und  an  der 
AuBsenfliicbe  des  Lides  über  einer  HeftpflaBterrolle  befestigt,  so  dass 
dadurch  der  Lappen  an  der  inneren  Lidfläche  festgehalten  wird.  Seine 
mit  Epithel  versehene  Fläche  wird  in  dieser  Lage,  der  wundgemachten 
Bulbusoberfläclie  zugekehrt,  mit  welcher  somit  eine  Wiederverwachsung 
nicht  möglich  ist. 

»'  Ein  eigenthümliches  und  complicirterea  Verfahren  ist  in  einigen 
Pällen  von  Hoppe**)  zur  Ausführung  gebracht  imd  von  ihm  empfohlen 
worden.  Derselbe  lässt  das  untere  Lid  anspannen ,  schält,  von  der 
Hornhaut  anfangend,  das  den  Augapfel  mit  dem  Lide  verbindende 
Narbengewebe  fein  ab  und  präparirt  in  dieser  Weise  die  ganze  Ver- 
wachsung nach  dem  Orbitalrande  hin  los.  Darauf  wrd  —  sobald  man 
ihn  erreichen  kann  —  der  Muse.  rect.  infer.  mit  dem  Muskelhaken 
erfasst,  dicht  an  seiner  Insertion  mit  einem  Faden  umlegt  und  nahe  am 
Faden  durchschnitten.  Sowie  nach  Umlegmig  des  Fadens  um  den  Mus- 
kel dieser  durchschnitten  ist,  vollendet  sich  die  Operation,  wie  Hoppe 
versichert,  sehr  achneO.  Indem  er  den  Faden  anzog  und  mittelst  des 
Muskclstumpfs  den  Bulbus  aufwärts  rollte,  wich  der  Rest  der  Ver- 
wachsung nach  dem  Orbitalrando  hin  zurück,  und  in  breiter  Fläche 
trat  die  blanke  Sklera  hervor.  Die  abgelöste  Lidschleimhaut  nebst 
Allem,   was   mit  ihr  zusammenhing    und   von    dem   Bulbus    abgetragen 

^war,  war  wie  aus  dem  Operationsfelde  verachwimden;  sie  legte  sich  an 
3ie  innere  Fläche  des  freigemachten  Augenlids  an  und  zog  sich  ganz 
in  die  Tiefe  der  Uebergangsfalte  zxu-ück,  wo  sie  «ich  in  Form  eine» 
sanften  bogenförmigen  Wüßtes  wie  eine  volle  Uebergangsfalte  lagerte. 
pAlle  Spannimg  war  gehoben. 

Diirch  den  Faden,   welcher  an  dem  Stnmpfe   des  llnsc.    rect.  inf. 


Prag.  Vierteljahrs-Schrifl.  Bd.  XLI,  besdiriehen  von  Kittel, 

Medicinisi-hp  Briefe.    Herausgeg.  von  Dr.  J.  Hoppe,  Prot  in  Basel.   Heft  I. 

Brief  1.  pag.  9.    Basel  1864. 
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befestigt  ist,  wird  der  Augapfel  nach    oben  gerollt  und   zwei  T«ge  in 
dieser  Stellung  erhalten. 

Ob  diese  Methode,  und  besonders  die  damit  combinirte  Mnskd- 
dnrchsi'hneidiing  emptV'hk'nswerth  sei,  darüber  können  wir  aus  eigener 
Erfahrung  kein  Urtheil  abgeben;  wir  bemerken  hier  aber  noch.  Hm» 
man,  in  Fällon,  wo  es  an  Bindehautniaterial  mangelt,  die  künstlich»' 
Einheilung  eines  ötückchcns  Kanirtcheubindeliaut  mit  Glilck  versucht  ImU 

Ankyloblepharon.    Blepharophimosis. 

Aijkylublc|ihiiriin  oder  Blcidiarophiinosis  nennt  man  jede  Vei^nj 
rung,    reap.  Vci-scbliessuiig    dt^r    Lidi*palfe,    und   zwar    etwa    mit    den 
Unterschiede,  dasa  man  die  wideniatürbche  Venvachsung  der  Lidrände 
Vorzugsweise   durch   die    crsterc  Bdieniiung,    die  Einengxmg   und  ^  er-< 
kleincrung  der  Lidspalte  von  den  Augenwinkeln  her  durch  die  letzter 
Benennung  bezeichnet. 

Die   Verengerung    der   Augeulidspalte    kann    angeboren    Beiu;    ät 
kann  aber  auch  im  weiteren  Vci-Iaut'e  des  Lebens  durch  Schüdlichkräti 
mainiigfiiclH^r  Art  erworben  werden. 

Im   totalen  Leben    «ind   die    Lidriinder   bis  zu  einer  gewissen  ZeitI 
mit  einander  verklebt  *).     Die  Verklcbung  bezieht  sich    nicht  blos  auf  j 
den    späteren    intermarginalen    Lidrand;    sie   erstreckt  sich  auch  uaclif 
aussen  und  nach  iimen  über  diese  (rrenze  hinaus  und  besteht  aus  einem 
Streifen  e|ntlielialcr  Zellen,  über  weleFien,    .Tussen  luid  innen,    das  Epi- 
thollager  glatt  und  ohne  bemerkbare  Einbiegiuig  fortzieht  (vgl.  Fig.  99). 

Fig.  99. 


An  6  monatlichen  Früchten  sind  die  Cilien  mit  ilu-en  Talgflrüaen  _„ 
Anlage  nach  schon  vollendet:  dieselben  liegen  in  mehrfachen  Schichteil, 
übereinander.  Von  den  einzelneu  Haarbälgen  gehen  die  Gänge  auH 
nächst  in  die  den  beiden  Augenlidern  gemeinsame  Zellcnlago  ül)er; 
nach  aussen  erlialten  sie  noch  eine  Decke  von  P^pidcrmisachicht  ^""' 
äusseren  Hautbedeckungen. 


•)  ScIiwcIgger-SeiHei  in  Viioliow'.«  .Vrchiv.     B<1.  37.  jiag.  238.    1806. 
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Da  nun  die  Augeiili(lsi)alte  einige  Zeit  vor  der  Gehurt  nncli  voll- 
kommen geschlossen  i!<t,  80  wäre  es  denkbar,  dnas,  durch  Entwicklimg.«- 
hemmung,  oia  Kind  mit  ungeiifFiieter  Lidspalte  geboren  %vürde.  Die 
angeborene  LidsiialteiivtM-.schliessung  soll  in  der  That  in  einigen,  nicht 
ganz  zuverliUaig  constiitirten  Fallen  als  eine  totale  Verwachsung  beider 
liidränder  beolmchtet  worden  »ein.  In  den  meisten  hierher  gerech- 
neton  Fällen  fuuden  sich  jedoch  gleichzeitig  noch  anderweitige  ange- 
borene Fehler,  namentlich  Anopjithalmic  u.  and. 

Gewöhnhch  wrseheint  das  Leiden  nicht  als  VerschlusH,  sondern  als 
eine,  hauptsächlich  von  der  SchläfenBeite  her  in  ihrer  normalen  Ausdeh- 
niuig  mehr  oder  weniger  eingeengte  Lidspalte. 

Auch  die  erworbene  Jjidspaltenverschlieäsung  ist  selten  oder  nie 
total;  sie  beruht  fast  ininirr  nur  auf  Verwachsung  der  Augenlidränder 
im  äusseren  Winkel  der  Lidspalte. 

Ursachen.  i>ie  erworbenen  Blopharophiniosen  worden  vorzugs- 
weise verursacht  durch  \'orletzuugen,  Verbrcnnungcli ,  Aetziuigen  u. 
dgl.  in  der  Nähe  der  Augenlider  oder  an  diesen  selbst.  Die  in  Folge 
narbiger  Schiimipfungi»v<prgänKG  und  Verwachsungen  entstandene  De- 
formation kann  sehr  mannigfaltiger  uinl  coutplicirter  Natur  sein:  insbeson- 
dere finden  tficb  in  solchem  Falle  gewöhnlich  gleichzeitige  Verwachsungen 
der  Lider  mit  der  Augapfelobertliicbe  (iSyndjlejtharon),  die  eine  opera- 
tive Wiederhei.-itellimg  durch  conijjlicirtere  Eingriffe  erforderlich  machen. 

Die  allerhäiitigste  Ursache  der  Blepbaro|pbimo8en  ohne  L'oin])li- 
cation  sind  langwierige  und  oft  recidivirendc  Conjunctival-Katarrlie  mit 
Blepharitis  niarginalis.  Bei  Ooiijunctivalkatiirrhen  findet  sich  fast  ohne 
Ausnahme  ein  höherer  oder  geringerer  Grad  von  BIcphajitis,  der 
besonders  an  beiden  Augenlidwinkeln  deutlich  bemerkbar  hervortritt 
(Blei)hafiti«  angularis).  Au  dem  inneren  Augenwinkel  berühren  sich 
die  wund  gewordenen  Stellen  bei  massig  geiifl'netcr  Lidspalte  nicht, 
am  äusseren  ^V'inkcl  dagogeu,  wo  sich  gewöhnlich  zahlreiche  Haut- 
falten vorfinden,  kommen  sie  niu"  bei  weit  geöfi&ieten  Augen  ganz 
ausser  Berührung.  '  )ft  findet  sich  bei  solchen  Conjunctiviten  grosse 
Lichtscheu.  Ja,  welchem  Arzte  wäre  es  nicht  bekannt,  das«  scro- 
phulüse,  augeukranke  Kinder  oft  \^'oclien  und  Monate  lang  an  Pho- 
tophobie leiden  und  während  dieser  Zeit  die  Augen  kaum  in  tiefster 
Dunkelheit  zu  öffnen  im  Stande  sind?  Wenn  nun  während  so  langer 
Dauer  die  Lidränder  durch  das  abfliessende  Sccret  und  durch  die  reich- 
lich überströmende  TbräueuHüssigkeit  ihres  normalen  untl  kaum  ver- 
hornten Epithelüberzuges  beraubt,  mithin  beständig  wund  ^erhalten 
werden ,  so  .sind  tTir  die  Verheilung  und  Verwachsung  der  wund  ge- 
wordenen Känder  die  günstigsten  Bedingungen  gegeben.  Es  verwächst 
aber  unter  iliesen  Verbäitnissen  nicjit  sowohl  der  iutermarginale  Theil 
der  Lidränder,  als  viebnehr  die  Hautbedeckung  am  äusseren  Winkel, 
und  zwar  dergestalt,  dass  sie  den  äusseren  Lidwinkel  völlig  verbergen. 
Bei  festem  Zukneifen  der  Augenlider  —  wie  es  bei  Photophobie   stets 

feschieht  —  werden  in  der  Tiiat  die  nachbarliclien  Ilautpartieen 
urch  die  kreisföraiig  verlaufenden  Fasern  des  JIusc.  orbicuhiris  näher 
lierangezogen.  Hierdurch  entstehen  Falten,  in  deren  Vertiefungen  die 
von  der  Blepharitis  angularis  verursachten  Exeoriationen  gleichsam  weiter 
fortkriechen,    und  durch  die  Verlöthung  dieser  Exeoriationen  wird  die 
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vor    den    äusseren  Augenwinkel    hervorgezogene    Haut    gleidisam    fen>^^H 
gehalten.    —  Die    meisten    Blcpharopliimosen   geben    das    Al)hild    der^| 
Physiognomie  eines  iin  Phutojihobie  leidenden  Patienten,  welclies  durcJi^| 
Verwachsung  der  exctiriirtcn   und  in  beständiger  Berührung  gebliebeneu  ^| 
Hautstellcn  persistircnd  geworden  ist.    Zieht  man  bei  solchen  Patientea^| 
die  Augenlider   gewaltsam    von    einander,    s«    bemerkt    nnm,    da.-»»    der^f 
äussere  Lidwinkel  tief  verborgen  liegt  hinter  einer  Hautfalte,  und  dass 
die  wahre  Lidspalte,  soweit  sie  von  den  Lidründom  begrenzt  wird,  oft^H 
nur  »ehr  wenig  oder  gar  nicht  vei'kürzt  ist.     ilan  benennt  daher  dieso^| 
gewöhnlichste  Form  der  Lidf»])iiltenverkürzung  mit  dem  Xainen  Blepharo- 
phimose,    während  die    seltenere,    wirkliche  Lidrand  Verwachsung    al»- 
eine  wahre  Lidspaltenverkiirzung  die  Benennung  AnkyloblepbaroiK. 
erhalten  hat. 

Folgen.      Die    Blepharophimose,    wenn    sie    mit    keinem    andcrei» 
Leiden  cumplicirt    und    nicht    hochgradig    ist ,    darf   als    ein    unerheb-  ~ 
liebes  Uebel    betrachtet   werden,    gegen    welches    mau    schwerlich    eint 
eingreifende  Beiiandlungsweise   einschlagen   wird.      So  klein    und   enge 
dürfte  die    Augenlidspalte   nur    in    den    allerseltensten   Fällen    werden, 
dass,  wegen   unznreichen<!er  *  teffnimg,   das  Sehen  wesentlich  beliindert 
oder  erschwert  wllrde.      Es  kann    aber    vorkommen,    dass    gleichzeitig ^H 
der  äusserste  Rand  der  Lider  mit  seinen  Cilien    gewalti^am    nach    ein-  ^M 
wärt.s  gekehrt   wird,  und   dass  mithin  am  äusseren  Augerüidwinkel    ein 
partii-Iles,  consecutives  Entropium  entsteht,   welches    operative  Abhüll'e  ^J 
ert'ordert,    oder    dass    nachträglich   eine    operirbare    Katarakt    entsteht, ^| 
oder  dass  irgend   eine    andere  Operation    auf  dem    kaum   zugänglichen  ^^ 
Terrain   vorgenummen    werden    solltr'.       In    allen   diesen    Fällen  wird 
man  sich  zur  Operation  der  Blepharojihimosc  entschliessen  milssen. 

Operative  Behandlung.    Die  Operation  der  Blepharophimose  wird 
folgender  Weise  verrichtet:  Mit  einer  starken    geraden  Scheere,   den 
Spitze   unter  den  äusseren  Lidwinkel  in  den  Conjunctivalsack  eingefilbrt 
wird ,    verlängert    man    die    Augenlidspalte    durch    einen    Schnitt ,    der 
nicht   zu    ängstlich    bemessen    sein    darf,    und    jedenfalls    um    melu-ere 
Linien  weiter  geführt   werden    muss,    als  man    die    Lidspalte    bleibend 
zu    verlängern  beabsichtigt.      Die    entstandene    horizontale   Hantspalte 
läsat  man  erst  etwa»  ausbluten.    Durch  kräftiges  Auseinanderziehen  derj 
Wundränder  nach   oben  und   nach   unten   werden   dann  die  Wmidenden' 
einander  genähert,    wodurch   die    horizontale  Hauts|wlte    in  eine    verti 
cal  stehende  verwandelt  wird.    Nun   wird  das  W'undonde  der  Conjune 
tiva  durch  blutige  Naht  mit  dem  temporalen    Wnndende  der   äusseren 
Hautbe^eckung    vereinigt,     wodurch    die    Wiedervereinigmig    der   ge- 
machten Hautwnmde,  wegen  des  dazwischen  liegenden    Bindehautstilck' 
chens,  in    erwünschter   Weise  .verhindert    wird.      In    leichteren  Fällen 
wird  hierdurch  allein  schon  der    beabsichtigte   Zweck    vollkommen    er- 
reicht.   Will  man  aber  in  einer  etwas  ausgiebigeren  Weise  die  ^\'iede^ 
verheilung  verhüten,  so  kann  man  noch  zwei  ähnliche  Suturen  anlegeni 
von  denen  die  eine  oberhalb,  die  andere  in  ents])rechender  Weise  untci 
halb    der    zuerst    angelegten    Siitur    die    Bindehaut    mit    «len    äusseren 
llautbedeckungen  vereinigt.    Hierdurch  entsteht  gewöhnlich  ein  leichtes 
partielles  Ektropium,  welches  einem  vorher  etwa  bestehenden  Entropium 
vortheilhaft  entgegen  wirkt. 


ird  ^ 

in^l 
eofl 

lirt^ 
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Hcheint  ea  den  vorliegenden  Verhältnissen  entsprechend,  scheint 
nämlich  die  in  dicliteii  Falten  herheigezogene  Haut  den  freien  Be- 
Lwegungen  der  Lider  hindernd  zu  sein,  so  lässt  sieh  zweckiniiasiger 
'Weise,  zur  Verkürzung  iler  Haut  und  zur  Wirminderung  des  störenden 
Faltem-eichthums  derselben,  durch  ein  ausgeschnittenes  Dreieck,  dessen 
Basis  auf  dem  ursprfuiglichen  Huutscluiitte  ruht  und  dessen  Spitze 
Bach  oben  (erforderlichen  Falls  auch  nach  luitenj  gerichtet  ist  und 
dessen  beide  Seiten  diu'ch  die  Naht  vereinigt  werden,  dem  vorhandenen 
,Uebel  abhelfen.     (Vergl.  die  Fig.  lüO). 


Fig.  100. 


I 


Diese  letztere  Operation  kann  fllr  sich  allein  vorgenommen  werden, 
sie  kann  aber  auch,  namentlich  in  hochgradigen  Füllen,  mit  der  vorher- 
gehenden combinirt  w(n'<Ieii. 

Eine  andere  von  Prince*)  (Jacksonville)  vorgeschlagene 
rationsracthode,  nach  welcher,  zur  Verhütung  der  Wiederverwachsung 
des  nrspriinglichcn,  die  Lidspalte  verlängernden  Schnitte»,  ein  Haut- 
lappen in  diesen  Schnitt  transplantirt  wird,  scheint  uns  die  Sache  un- 
nStnig  zu  erschweren. 


•)  Americ.  .louin.  of  med.  sc.  Nr.  104.  pag.  381.    1860. 
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Ptosis    und    Lagophthalmie. 

BegrilTsbpstiininunp  der  Ptosis.    Ursachen  derselben.    Stdrungen,  welclie  siehe 

ruft.     Behandlung:  Ptosi.-'-Operatioiien  von  Bowmnii  iniil  von  A.  v.  Graefe. 
BegrilTsbfsliramung  der  Lagoplithalmie.     Ursaelien  derselben.     Folttezuslände,     Ite- 

handluiTg.    Tarsoraphie. 


Ptosis. 

Unter  Ptosis  verstellt  man  jedes  widernatürliche  Herabhängen  des 
oberen  Augenlides,  gleichviel  durch  welche  Ursache  dasselbe  bedingt 
sein  mag. 

Ursachen.     Von  eintr  dieser  Ursachen,  nämlich  von  der  Liihmt]ng| 
des   Muse,    levator   palpebr.   sup.    haben   wir    bereits   oben    gesprochen] 
(pag.   342);    es  kommt  indessen  die  Ptosia  anch  unter  anderen  ursSch-J 
liehen  Bedingungen    vor;    namentlich    sieht   man   einen    gewissen  Gni 
derselben,  und  zwar  meistens  doppelseitig,  nicht  selten  als  congenitalel 
Krankheitsform  auftreten.     Die  Entstehungsursacho   beruht  in  solchen 
Falle  gewöhnlich  ebenfalls  auf  einer  Lithmung,  welche  die  phrsiologiache'' 
Hebung   des  Augenlides  verhindert;    indessen  können  auch  congenitde 
Deformitäten,  wie  abnorme  Knochenbildung  der  (.►rbita,  ungewöhnliche 
Spannungsverhältnisae  der  llautbedeckungeu  (sehr  häufig  ist  EpicÄDthas 
mit  congenitaler  Ptosis  verbunden)   die  nähere  Veranlassung  einer  un- 
vollkommenen Hebung  des  oberen  Augenlides  sein.     In  anderen  Fällen 
sind  es  Narbenbildungen,  Verwachsungen,  Symblephara  oder  Geschwulst- 
bildungen  im  luid  am  Lide,  welche  als  Bew^egungshindernifis  wirken,  und 
endlich  kommen  Hauthypertropliieen,  Oedeme  oder  dergl.  vor,  welche 
die  Hebung  des  Lides  ausseronlentlicli  erschweren ,  ja  sogar  ganz  un- 
möglich machen.     In  den  freilich  nur  sehr  selten  vorkommenden  Fällea. 
von  elephantiasisartiger  Hauthyjiertrophie  des  oberen  Augenlides*),  wo 
"das  Oberlid  bis  tief  auf  die  Mitte  der  Wange  herabhängt,  ist  allefding 
an  eine  Hebung  gar  nicht  mehr  zu  denken,    wenn  auch  der  Muse,  le 
vator    vollkommen    functionsföhig    ist.     Hebt    man    ein    solches    hyper- 
trophiäches  Augenlid   in  die  Höhe   und   betrachtet   man    dessen  imierej 
Fläche,  dann  kann  man  die  Bewegmtgen  des  Tarsus  oft  noch  deutlic" 
wahrnehmen.     Die  Exeursion  dieser  Bewegung  ist  aber  verschvrinden«! 
klein   im  Vergleich   zu  der  colossalen  Masse,   weldie  durch  sie  in  " 
wegung  versetzt  werden  sollte. 


un- 

Jea^ 

wofl 


•)  Mon.-Bl.  f.  Aupenheilkde.  l.   pnp.  21.   1863. 
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Unter  den  Ursaulien  der  Ptosis  mlisseit  wir  noch  die  triuiniiitisclio 
Eutstehuiigsweise  aiii'ilhreii.  Es  kann  nämlich  vorkomnaen,  dasa  dio 
sehnige  Anheftung  des  Muse,  levatur  jialpebr. ,  sei  m  znfö)lig,  sei  es 
i'perativ  und  also  absichtiich,  von  dem  Tarsalraiule  Itiögeti'eiuit  wird. 
Nach  übereinstimmender  Versiclierung  aller  Autoren  findet  aber  in 
S(dchi-ra  Falle  eine  Wiederverwachsung  nicht  statt.  Es  entsteht  viel- 
mehr eine  vielleicht  unheilbare  und  dauernde,  vollkommene  Ptosis. 
Wird  dio  breite  Insertion  des  Muse.  levator  nur  theilweise  dm-chschnit- 
ten,  80  dass  etwa  eine  linienbreito  undurchschnittcne  Brücke  ilbrig 
bleibt,  so  kann  hierdui'cli  oin  gewisser  Grad  von  Ptosis  artificiell  her- 
vorgcrut'en  werden. 

Die  Störungen,  welche  durch  eine  bestehende  Ptosis  verursacht 
werden,  beruhen  auf  dem  behinderten  Blick  nach  aufwärt«.  Bei  höheren 
Graden  kann  sogar  der  geradeaus  gerichtete  Blick  genirt  sein,  und  kann 
im  Dienste  des  Sehactes  eine  RUckwärtsbewegung  des  Kupfea  erforder- 
lich werden.  Bei  vollkommener  Ptosis  ist  da-s  eine  oder  sind  vielleicht 
sogar  beiile  Augen  vollkommen  geachlurtsen  und  mithin  ganz  ausser 
Gehj'auch  gesetzt. 

Behandlung.  Au»  dem  (iesagten  ist  ersichtheh,  dass  die  Ursachen 
der  Ptosis  sehr  mannigfaltig  -suid,  und  hieraus  folgt  weiter,  dass  der 
ärztliche  Kampf  gegen  dieses  Uebel  in  verschiedener  Weise  geführt 
werden  muss. 

Die  eiektro-girtvaniache  Eehandhuig  passt  nur  da,  wo  die  Ent- 
stehung der  Ptosis  auf  Muskellähmung  beruht  (Ptosis  paralytica).  Wir 
haben  hei  früherer  Gelegenheit  die  Art  und  Weise  besprochen,  wie 
unter  solchen  Verhältnisseu  der  Galvanisnnia  am  zweckmässigsten  au- 
gewendet wird,  ohne  zu  verschweigen,  dass  in  einer  grossen  Zahl 
hierhergehöriger  Fülle  diese  Behandlmigsweise  vollkommen  ertblg- 
lo»  bleibt. 

Ani  günstigsten  sind  vielleicht  diejenigen  Fälle,  bei  welchen  eia 
operirbares  Symblepharon,  oder  eine  leicht  excidirbare  Narbe,  oder  eine 
entfernbare  Lidgescjiwnist  die  Ptosis  bedingen.  Die  Hinwegnahme  der 
Ursache  wird  in  der  Kegel  zugleich  die  Ptosis  mehr  oder  weniger 
voUkommcn  beseitigen. 

Wenn  aber  eine  Ptosis  besteht,  deren  Ursache  nicht  näher  be- 
kannt ist,  oder  die  therapeutisch  nicht  erreichbar  und  angreifbar  wäre, 
dann  kommt  es  darauf  an,  zu  entscheiden,  ob  dem  Patienten  auf  ope- 
rativem Wege  noch  geholfen  werden  kann. 

Bei  geringen  Ptosis-Graden,  wie  sie  namentlich  in  congenitalen 
Fällen  nicht  selten  beobachtet  werden,,  ist  es  kaum  rathsam,  einen 
operativen  P^ingrift'  zu  unternehmen,  weil  der  Nutzen,  welchen  man 
den  Kranken  schatfcn  kann,  in  der  Hegel  nur  gering  ist.  Bei  hohen 
mid  höchstgradigen  Fällen  ist  es  zuweilen  angezeigt,  Ja  selbst  noth- 
wendig,  eine  operative  V'erbcsseruug  vorzunehmen. 

Die  Plosis-Operatlonen.  Die  gewölmhchste  Operation  der  Ptosis 
besteht  darin,  dass  man  eine  den  Verhältiiisscn  entsprechende,  grössere 
oder  kleinere  Haiitfalte  aus  dem  oberen  Augcnlide  excidirt.  Diese 
einfache  Operation  hat  jedoch  den  Nachtheil,  dass  sich  die  Grösse  des 
Endetleetes  nicht  immer  genau  im  Voraus  bestimmen  lässt.  Man  läuft 
Gefahr,  dio  Excision  entweder  zu  klein  oder  zu  gross  zu  machen.    Im 
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erstcren    Falle    wird    der    Effect    zu   gering;    im    zweiten,  weit   .«cblin? 
meren  Falle  kfiiiii  die  Fälligkeit,    die  Augenlider  zu    scliliessen,    völlig 
autgehoiieii    oder   \eniielitet    sein,    und   eine   artificielle  Lagoplitlialmie 
heiTorgerut'en  werden. 

Bowman  hatte  bereits  versucht,  dem  gewöbnliclieii  Verfohrca  ein 
besseres  zu  aubstituirto,  indem  er,  nach  Analogie  der  StrabLsuiu»- 
Operationen,  die  Sehne  des  Muse,  levator  palpebr.  super,  durcbschnitl 
und  ihr  eine  weiter  nach  vorn  gelegene,  neue  Insertionsstelle  zu  ver- 
schaffen snebte.  Diese  Versuche  tTibrten  indosaen  nicht  zu  besondere 
glänzenden  Resultaten,  weil  die  Wiedervereinigung  der  durcbselinittenen 
Levntor-Selmc  mit  einer  anderen  Stelle  dos  oberen  Lides  grosse  Schwie- 
rigkeiten hat,  ja  vielleicht  al.s  unaustiibrbare  Aufgabe  betrachtet  wer- 
den darf. 

A.  V.  Graefe*)  hat  eine,  auch  von  anderen  Opei"ateuren  mit 
günstigem  Erfolge  ausgeübte  Operationsmethode  in  Vorschlag  ge- 
bracht. Er  ftlhrt  zunächst  einen  Transversal-Schnitt  durch  die  ganz« 
Liinge  der  zwischen  beiden  Augenwinkeln  gelegenen  Lidhaut,  etwi 
2'/»  Linien  oder  5  bis  G  mm.  vnm  Lidrandc  entfernt.  Die  Wund- 
runder  werden  nach  oben  und  jiacb  unten  möglichst  weit  klarteud  vou 
einander  abgezogen,  wobei  mit  dem  Skalpel  das  lockere  Bindegewebe 
noch  etwas  weiter  gelöst  und  der  Muse,  orbicularis  in  genilgeuder 
Breite  blosgelegt  wird.  Aus  dem  Letzteren  wird  nun  ein  4  bi« 
5  Linien  oder  fj  bis  11  mm.  breites  Stück  mit  der  Coop  er 'scheu 
Scbeere  cxcidirt,  so  jedoch,  dass  die  darunter  liegende  Faseie  unver- 
sehrt bleibt.  Hierauf  wird  die  Orbicularis-  und  die  Hautwunde  durch  die 
Jvaht  vereinigt  und  zwar  in  folgender  Weise:  Die  Nadel  winl  niicltsl 
dem  Ciliarrandc  zuer.st  durch  die  Haut  durchgestossen ,  alsdann  wird 
der  untere  Wundrand  der  Orbiculariswundc  mit  der  Pincette  erfasät, 
hei-vorgezogen  und  gleicbfall»  durchstoi-hcn,  so  dass  die  Spitze  der 
Nadel  aus  der  klafienden  Wunde  hcrausgelVibrt  werden  kann.  Als- 
dann wird  in  ähnlicher  Weise  der  mit  der  Pincette  hervorgezogeae 
obere  Wundrand  dos  Orbicularis,  endlich  der  obere  Rand  der  Haut- 
wimde  durchstochen  und  in  gewöhnlicher  Weise  vereinigt.  Es  genügt, 
wenn  an  dem  Augenlide  drei  solcher  Nähte  angelegt  werden.  —  Durch 
diese  Operation  wird  eine  subcutane  Verkürzung  des  oberen  Augen- 
lides hen'orgernfen ,  die  Orbiciilariswirkung  geschwächt  und  die  Wir- 
kung des  Muse,  levator  durch  die  Rctractiou  des  Lides  imterstütrt. 
Die  Grösse  des  ausgeschnittenen  Jluskelstückes  richtet  sich  nach  dein 
Grade  der  Ptosis.  Wenn  es  erforderlich  scheint,  kann  der  Effect  der 
Operation  durch  gleichzeitige  Excisian  eines  grösseren  oder  kleineren 
Hautstückes  noch  vergrössert  werden.  Im  Allgemeinen  darf  diese 
Excision  jedoch  nicht  so  gross  gemacht  werden,  dass  nachträglich  bei 
gesenkter  Visirebenc  die  Lidspalte  nicht  vollkommen  geschlossen  wer- 
den kann,  —  Nach  A.  v.. Graefe 's  Versicherung  kommt  eä  bei  dcTi 
ganzen  Operation  lediglich  darauf  an,  „durch  eine  Verwundung  des 
Bubmusculären  Bindegewebes  der  Jluskclplattc  selbst  eine  neue,  mehr 
nach  unten  gelegene  FlRchen Verbindung  zu  geben." 


♦)  Archiv  f.  Oijhlhalm.  B.).  IX.  AMIi.  2.  p:ig.  57.   Berlin  1863. 
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Die  Lagophthalmie. 

Lagoplithalnios  oder  Hasenauge  *)  neimt  man  jedes  Unvermögen, 
die  Liilspalte  mit  gewoLiiter  Leichtigkeit  zu  schlicssen.  Werni  die 
Fähigkeit  eiiU'B  vi/Ilstäudigou  Lidschhisaea  nach  vorhanden  sein  sollte, 
so  schliesat  sich  das  Lid  doch  imr  mit  venuehrter  Anstrengung.  Im 
Ruhezustande,  wie  z.  B.  wälirend  des  Schlafes,  blciht  bei  Lagophthal- 
mie  die  Lidsjialte  stets  etwas  offen. 

Die  Ursachen,  welche  Lagophthalmife  bedingen,  sind  von  verschie- 

»dener  Besehailcuheit: 
1)  Das  Unvermögen,  die  Augen  zu  schliessen,  kann  abhJiugen  von 
einer  narbigen  Verwachsung,  welche  das  eine  oder  das  andere  Augen- 
lid fixirt  und  dadurch  in  seiner  freien  Bevcegliclikeit  hindert. 

2)  Ein  geringer  (irad  von  Lagophthalmie  kann  hervorgerufen 
werden  durch  FacinliB-Lälimung.  Wir  imt)en  oben  (pag.  344)  bemerkt, 
B^SB  bei  FaeiaUs-Liihmungen  die  Thiitigkeit  des  Muse,  orbicularis  be- 
^einträchtigt  ist;  die.  obere  Hälfte  desselben  oder  vielmehr  das  obere 
Augenlid  bleibt  vcnuöge  seiner  Schwere  auf  dem  Augapfel  liegen,  die 
untere  Hälfte,  d.  h.  also  das  untere  I^id  tjillt  dagegen,  ebenfalls  ver- 
möge der  Schwere,  vom  Augapfel  gleichsam  ab  und  veranlasst  ein 
Ektropium  s.  d.  paralvticum.  Der  antagouistjscb  wirkende  Jhiskel  der 
oberen  Hälfte  des  Orbicularis  ist  der  M.  levator  palpebr.  sup.  Wenn 
die  Wirksamkeit  dieses  Muskels  in  voller  Kraft  besteht,  der  Orbicularis 
dagegen  gelähmt  oder  paretiseb  ist,  so  wird  der  Emporzieher  des  Augen- 
lides über  den  Schiiessmuskel  der  Lidspalte  das  LTebergewicht  behaup- 
ten und  letzteren  verliindern,  das  obere  Augenlid  eben  so  tief  herab- 
zuziehen, wie  es  unter  physiologisch-normalen  Verhältnissen  geschehen 
würde.  Hierdurch  und  durch  das  gleichzeitige  Bestehen  eines  Ek- 
tropium |)aialvticum  des  unteren  Lides  entstellt  die  paralytische  Lag- 
ophtliabuie.  Bei  massiger  Anstrengung  sind  die  Patienten  nicht  im 
Staude,    das  Auge  vollkommen  zu  schliessen ;   es  geschieht  dies  in  der 

IEegel  nur  durch  gewaltsames  Zusammenkneifen  der  Lider  und  meistens 
auch  noch  durcii  Mithülfe  anderer  Gesichtsmuskel. 
3)  Unfähigkeit,  die  Lider  zu  schliessen,  kann  ferner  bedingt 
«ein  durch  jede  Hervortreibung  des  Augapfels  aus  seiner  Augenhöhle. 
Bei  geringen  Graden  ist  die  Scldiessuug  der  Augenlider  uur  iu  ge- 
ringem Grade  erschwert;  bei  höhereu  Graden  nimmt  dagegeu  die  Er- 
schwerung zu  und  wird  zuletzt  zur  Unmöglichkeit:  der  Augapfel  liegt 
alsdann  in  der  weit  geöftiiefen  Lidspalte,  ja  er  kann  sogar  iu  solchem 
Grade  hervorgetrieben  »ein,  dass  sich  die  Lider  gleichsam  hinter  dem 
Augapfel  zusauimeusehnürcu. 

4)  Lagopbthalmie  kommt  auch  noch  vor  bei  einer  besonderen 
Form  der  Augapfelvortreibung,  nämlich  bei  der  sogen.  Basedow'schen 
Krankheit.  Hier  ist  es  nicht  sowohl  der  Grad  der  Exophtbalmie, 
welcher   die  Erschwerung    des  Lidschlusses  bedingt,    als  vielmehr  eine 
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•)  Die  Beneiiuiiiig  rillu't  ollViiUar  von  äcT  allgemein  verbreiteten  Annalime  her, 
dass  iJie  Haspn  mit  ofieneii  Augen  schlafen. 
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kramptluifte  oder  toiiisclie  Zusaiumenziehuug  des  Muse,  levator  paipebrau 
sup.,  welche,  wie  A.  v.  Gruel'e  gezeigt  liat,  den  Muse,  urbicularis  in 
,  seiner   fi-eieu  Thätigkeit   btiliindert.     Aiistulirlicher  wurde   hierüber  be- 
reits au  trülierer  Stelle  (\nij^.  454)  geiiaiidclt. 

b)  Die  Lagupiithalmie  in  sehr  niedrigen  Graden  kann  uucli  an- 
geboren vurkoimneu. 

6)  Lagophthalmie  kann  endlieh  entstehen  in  Folge  einer  PtOBi»- 
oder  Ektropiuui-Operation,  bei  welcher  fehlerhaft  erweise  ein  zu  grosser 
Eti'ect  erzii'lt  wurde;  sie  mag  in  exceptionelleii  Fällen  auch  wohl  noch 
anderen  UrBachcu  ihre  Entstehung  verdanken. 

Fofgezustände.  »Sehr  geringe  Grade  von  Lagophthalmio  bleiben 
oluie  Naehthede  itlr  da»  Auge.  Wenn  auch  der  Lidsehluss  erschwert 
ist,  so  kann  er  doch  willkürlich  vollzogen  werden ,  so  dass  die  Be- 
feuchtung der  Augapfolobertiäche  dadurch  iiiclit  beeintriichtigt  wird. 
Während  des  Schlafes  eutHieht  überdies  die  Hdruliaut  stets  nach  oben 
und  versteckt  sich  unter  das  obere  Augenlid ;  die  biosliegende  schmale 
Lidspalte  euthält  also  nur  einen  von  Bindehaut  bedockten  Theil  der 
Augapfeloberfläche.  Dieselbe  leidet  uui  so  weniger  durch  die  man- 
gclude  Bedeckung,  als  sie  ja  .selbst  eine  Quelle  der.  Augapfel-Feucli- 
tigkeit  ist  und  überdies  einen  geringen  fJrad  von  Austrocknung  leichter 
verträgt,  als  die  Hornhaut.  Bei  höheren  (Jradeii  und  namentlich  dann, 
wenn  ein  grösserer  oder  geringerer  Theil  der  Hurnliaut  aus  der  offen- 
bleibenden Lidspalte  gar  nicht  mehr  entfernt  werden  kann,  können  die 
Folgen  mangelnder  Befeuchtung  allei'dings  in  ernstliclier  Weise  her- 
vortreten. Es  bilden  sicii  an  den  blijsliegenden  Stelteii  der  Hornhaut 
oberrtächliclie  Trübungen  und  Vertrocknungen,  die  sich  (uiter  Umständen 
vusculurisircu,  oder  auch  in  Geschwürbildung  übergehen  und  mit  Per- 
foration endigen.  Ganz  Ijcsonders  leicht  wird  dieser  Process  eingeleitet, 
wenn  gleichzeitig  Anäsüiesien  der  Haut  und  insbesondere  der  Homhnut 
in  Folge  vttn  Trigeminusläinnung  zugegen  sind. 

Behandlung.  Bei  Behandlung  der  Lagophthalmie  ist  zunächst  anf 
die  mangelnde  Befeuchtung  KUcksieht  zu  nehmen.  Die  erste  Indication 
ist  es  demnach,  diese  Befeuchtung,  wo  sie  in  gefahrdrohendem  Grade 
vermindert  ist,  klüistlich  zu  bewerkstelligen.  Slan  hat  dies  nanieiitlicfa 
durch  llilch,  durch  Eiweiss  und  andere  scldeimigc  Substanzen,  beson- 
ders während  der  Nachtzeit  zu  erreichen  versucht.  —  Bei  gelinderen 
Graden  mögen  diese  Mittel  vielleicht  ausreichen,  in  schwereren  Fällen 
und  wenn  das  Uebel  von  lauger  Dauer  ist,  muss  auf  operativem  Wege 
Hülfe  geschafft  werden. 

^\'ir  übergehen  die  Behandlungsweisen,  welche  auf  Boseitiguni 
der  Entstehungsursaehe  der  Kranklu-it  hinzielen,  vveil  wii*  dieselbe«' 
theilweis(i  schon  an  an<Ierer  Stelle,  bei  Besprechung  der  FaciaU 
und  Oculomotorius-Lähuiungen,  bereits  erörtert  haben,  und  beschränken 
uns  hier  auf  eine  kurze  Erwähnung  derjenigen  operativen  Hülfen, 
welche  den  einmal  vorhandenen  Zustand  der  Lagophthalmie  direct  an 
bessern  geeignet  sind. 

Die  künstliche  Verkleini-rtnig  der  I/idspalte  (Tarsoraphie)  be- 
steht darin,  dass  man  am  äusseren  Augenwiidiel  den  oberen  sowohl 
wie  den  unteren  Lidrand  in  einer  dem  Grade  der  Lugophthidmie  > 
sprechenden  Ausdehnung   anfinscht    und    Tiachgehcnds   durch  die  Sutui 
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vereinigt.  Der  anfängliche  Effect  dieser  Operation  verringert  sieh  im 
Verlaute  der  Heilung  bedeutend;  der  unmittelbare  Operationseffeet  musH 
daher  grösser  sein,  als  die  hinsichtlich  der  Verkleinerung  der  Lidspalt^ 

»beabsichtigte  Wirkung. 
Man  kann  endlich,  wenn  die  Lagophthalmie  von  einer  Erschlaffung  des 
unteren  Augenlides  abhängig  sein  sollte,  eine  Verkürzung  des  Augenlides 
durch  Excision  eines  dreieckigen  Stückes  bewerkstelligen,  in  ganz  ana- 
loger Weise,  wie  dies  zur  Beseitigung  eines  Ektropium  durch  Lidver- 
kllrzung  ausgetilhrt  wird. 
Hk  Wenn  der  erschwerte  Lidscliiuss,  durch  Ketraction  der  Haut  in 
"Folge  von  Narbengewebe  in  der  Nachbarschaft  der  Augenlider  bedingt 
ist,  so  muss  man  die  Narben  excidireu  und  musa  nachträglich  durch 
irgend  eine,  den  Verhältnissen  angemessene,  blepharoplastische  Opera- 
tion den  entstandenen  Ilautdetect  ersetzen. 

»Die  Lagophthalmie  bei  Basedow 'scher  Krankheit  hat  A.  v.  fxraefe 
durch  eine  eigene  Operationsmethode  zu  beseitigen  versucht,  welche  an 
anderer  Stelle  (pag.  460)  bereits  austührlicher  erörtert  worden  ist. 
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VI. 
Trichiasis   und   Distichiasis. 

Definition.     Diagno?«*.     Ursachen  un<l  Polgezustilnde.     Deliamlliui)^. 

Definition.  Man  verstellt  unter  Trichiasis  allgemeinhin  jede  Anomalie 
der  L'rsprungflstcllcn  der  Cilien,  unter  Distichiasis  jene  besondere  Form 
derselben,  bei  welcher  die  Cilien  in  mehr  oder  weniger  regelmässig 
angeordneter,  doppelter  Reihe  stehen. 

In  praktischer  Beziehung  sind  beide  Erkrankungsformen  von  ziem- 
lich gleicher  Bedeutung,  insofern  bei  beiden  die  unregeliuässig  hervor- 
Bprossendeti,  gegen  den  Augapfel  gekehrten  Cilien  den  krankhaften  Zu- 
stand bilden,  welcher  verschiedenartige,  entzündliche  Folgezustände  in 
der  Bindehaut  imd  in  der  Hornhaut  veraidassen  kann.  Findet  letz- 
teres nicht  statt,  dann  sind  diese  Anomalieen  des  Augenlidrandes  keine 
Erkrankung,  sondern  nur  eine  in  ärztlicher  Beziehung  ganz  gleich- 
gültige Unschönheit. 

Von  wahrer  Distichiasis,  d.  h.  von  einer  regelmiissigen,  doppel- 
ten Reihe  von  Augenwimpern  sind  einige  Fälle  bekannt  geworden. 
Weit  häufiger  kommt  es  vor,  dass  die  imregelmässig  angeordneten 
Cilien  zwei  Reihen  nur  mehr  oder  weniger  deutlich  erkennen  lassen. 
Am  gewöhnlichsten  stehen  kranldiafter  Weise  die  Cilien  ganz  unregel- 
mässig durcheinander,  so  dass  die  physiologisch -regelmässige  Gleich- 
förmigkeit ihrer  Anordnung  und  ihrer  Länge  vollständig  verschwin- 
det.     So     geht    der    unter    dem     Namen    Distichiasis    bekannte  Zu- 

Zehender,  Aagcnheilk.    U.  Bd.    a.  Aufl.  35 
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stand  aümälig  über  üi  den  der  Trichiaais,  wobei  die  Unordnung  schliess'l 
lieh  den  höchsten  Grad  erreichen  kann.  Die  Wimpern  sind  daoji  von  nu-l 
gleicher  Länge,  theilweise  verkrümmt,  theilweise  ganz  ausgefallen,! 
und  entsjiringen  zuweilen  sogar  aus  dem  intcrmarginalen  TheiJ  de«J 
Augenlides.  An  einzelnen  .Stelleu  stehen  sie  dicht  gedrängt,  an  anderen  I 
fehlen  sie.  Nicht  selten  ist  dieser  Zustand  mit  Entropiiun  der  Augvo*! 
lider  verbunden,  Die  abnorme  Stellung  der  Augenwimpern  gewinnt  aber! 
auch  ohne  hinzutretendes  Entropium  flir  den  praktischen  Augenarzt  iii-1 
sofern  ein  entschiedenes  Interesse,  als  ein  oder  mehrere  Härchen,  sog.  1 
Pseudocilien,  sich  gegen  den  Augapfel  kehren  imd  verschiodeue,  zum 
Theil  sehr  getahrliche  Oonsecutiv-Zustände  hervorrufen  können. 

Diagnose.        lu    diagnostischer    Beziehung    bleibt    zu    bcmerkon, 
dass  diu  den  Augapfel  irritirenden  Cilien  zuweilen  nur  in  den  Augen- 
winkeln,   besonders  im    äusseren,    sich    vorfinden.      Wenn    gleiclizeitigl 
eine    Blepharophimose    oder    ein    spastisches    Entropium    zugegen    i&t,i| 
80    kann    es    vorkommen,    dass    die  Augenwimpern    erst    dann  in  diel 
falsche  Stelhuig  geratheu,    wenn  durcli    festeren  Verschluss    der  Lideff 
die     vordere    Lidkante    sich    gegen    den    Augapfel    umschlägt.       Eina 
Conjunctival  -  Irritation    ist    nicht    immer    deutlich    zu    erkennen.     In 
zweifelhaften   Fällen    ist    es    demnach     von    Wichtigkeit,     die    Augen j 
versuchsweise  fest  schliessen   zu   lassen,    um    zu   sehen,    ob    bei    derni 
gewaltsamen  Schluss   eine  Aeuderung   in  der  Stellung   des  Lidrandes, 
eine  Euti-opionirung  desselben,  stattfindet. 

Zuweilen    gehen    die  Reiauiigszustäude    nur   von   einem   einzelnen 
unrichtig  stehenden  Härchen  aus;  dieses  Härchen  kann  so  winzig  klein 
und    so    unscheinbar    sein,    dass    es    mit    freiem  Auge   kaum    entdeckt       i 
werden  kann.     Solche  solitäre  kleine  Härchen  entspringen  nicht  selten^^l 
von  dem  intcrmarginalen  Theil  des  Lidrandes,  ja  selbst  von  der  inneren  ^^ 
Kante    desselben.     Um  sie   mit  Siclierheit   aufzufinden,    ist   es  zweck- 
mässig,   das    Augenlid    nicht    von    der   Augapfeluberflächc    abzuziehen.. 
Bei  der  Berührung  der  inneren  Lidkante  mit  dem  Augapfel  findet  sich 
zwisclieu  der  Berührungskante  und  dem  Augapfel  eine  Schicht  wässe- 
riger Flüssigkeit,  welche  die  entstehende,  schartlcantige  Rinne  gleichsam 
ausrundet.    Diese  Ausrundung  erkennt  man  an  einem  sehr  regeIma.«sigeU| 
scharflinig    gezeichneten  Liehlreflex,    welcher  der  ganzen  inneren  Lid- 
kante paraUel  verläuft.     Bei    der  ailergeringsten  Unregelmässigkeit  an 
dieser  Lidkante,   also   besonders   daim,    wenn  aus  derselben  ein,  wenn 
auch    noch    so    feines  Härchen  hervorragt,   fallt  die  Unregelmässigkeit 
des  Reflexes  au  dieser  Stelle  sogleich  in  die  Augen.     Wenn  man  j 
das  Augenlid    etwas    abzieht  und  die  betreffende  Stelle,    erforderlichen 
Falles  mit  der  Loupe,   genauer  untersucht,  so  wird  man  in  der  Regel' 
ein  winzig  kleines,  zuweilen  gekrümmtes  Härchen  finden,  welches  geg<en 
den  Augapfel   gerichtet   ist,    und   an  welchem    gewöhnlich   ein   kleines 
Schleimklümpchen   hängt;    dieses  Härchen  verursacht  die  vorhandeni 
Beschwerden.     Wir  müssen   noch   bemerken,    dass   die  aus  dem 
marginalen  Theile  des  Lidrandes   hervoraprossenden  Härchen  mei 
sehr  kurz,  sehr  klein  und  in  der  Regel  pigmeutlos  sind.  " 

Ursachen.     Die   Trichiasis,   wenn  sie  gleich   in  früliester  Jugend 
schon  beobachtet  wird,  ist  immer  nur  ein  acquirirtes  Uebel.     Sie 
steht   allermeistens   in  Folge   von    trachomatöser  Bindehautentztlnd 
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Hoder  in  Fulge  von  Gftstenköniefn  und  ganz  besdiiders  in  Folge  von  weiter 
■Torbreiteten,  cntzüudliclu'u  Zustünden  in  den  kleinen  Drüschen,  welche 
^un  die  Wurzelscheiden  der  Winiporhärcheu  einmünden;  kurz,  in  Folge 
Kein*^'^  Zustande«,  welchen  man  mit  der  allgemeinoren  Beneummg  «Ble- 

Sharojjhtlialmie"  oder  „Blop  haradeni  tis"  zu  bezeichnen  pflegt, 
ene  kleinen  Drüschen,  wenn  sie  sich  entzündlich  infiJtriren,  tbeihvciso 
vielleicht  etwas  Eiter  nach  Aussen  absetzen  und  zugleich  gcsehwürige 
Erosionen  der  äusseren  Lidkante  zurücklassen,  geben  nachträglicJi  zu 
Vernarbungs-  imd  Sehrumpt'ungsproeessen  Veranlassung,  welche  die  Lage 
der  Cilieuwurzeki  und  dadurelj  zugleich  die  Richtung  der  Cilieu  krankliaft 
verändern, 
^k  AJs  eine  Folge  von  Blepharadenitia  beobachtet  man  nicht  selten 
auch  eine  partielle  Trichiasis.  Zuweilen  ist  nämlich  nur  ein  Theil  der 
Lidranddinlsen  in  der  angedeuteten  Weise  verändert;  ja  nicht  ganz 
selten  findet  sich  nur  ein  einzelnes  Ilärchcn,  welches,  in  Folge  von 
Sehrumptungs-Processen  an  seiner  Wurzel,  eine  l'alscbe  Stellung  ange- 
nommen hat  und  den  Augapfel  in  höchst  empfindlicher  Weise  irritirt. 
^^  Folgen.  Die  Folgen  der  Trichiasis  sind  entzündliche  Aftectinnen 
^pler  Bindehaut  und  ganz  besonders  Entzündungen  der  Hornhaut.  Die 
Conjunctivitis  in  Folge  von  Trichiasis  imterscheidet  sich  in  keiner 
Weise  von  einer  durch  den  Reiz  eines  Fremdkörpers  hervorgerufenen 
Bindehautentzündung;  nur  pflegt  sie  wegen  des  allmäligen  Entstehens 
der  Reizursachc  einen  chronischen  Charakter  anzunehmen.  Ebenso 
verhält  es  sich  mit  der  eonseeutiven  Keratitis,  welche  nicht  selten  zu 
einer  pannösen  Keratitis  führt,  oder  auch  Gcschwürabildung  zur  Folge 
hat,    und    mit  Perforation,    L-isvorfall    und   Staphylombilduug,   ja  nicht 

»selten  mit  völliger  Zerstörmig  und  Atrojdiie  des  Augapfels  endigt. 
Behandlung.     Die    Trichiasis    kann    in    doppelter   Weise    behandelt 
werden,  durch  eine  palliative,  oder  durch  eine  radicale  Cm-. 
Als    Palliativkur    muss    das  Ausziehen    der    fulschstehenden  Cilien 
betrachtet    werden,    deim   diese    wachsen  nach  kurzer  Zeit  gewöhidich 
in  ebenderselben  falschen  Richtung  und  Gestalt  aus  den  Wurzeischeiden 

■  aufs  Neue  wieder  hervor.  Wenn  sie  aber  etwa  von  4  zu  4  Wochen  mit 
der  Wurzel  herausgezogen  werden,  so  kann  man  den  Kranken  für 
.  diese  Zeit  von  seinen  Beschwerden  befreien  und  kaim  die  Gefahr  conse- 
cutiver  Nachkranklieiten  fern  halten.  Man  bedient  sich  hierzu  einer 
eigenen  sogen.  Cüien-Pinectte,  welche  vorne  breit  abgerundet  und  an 
den  Imieufläehen  rauh  ist.  Die  beiden  Ränder  müssen  genau  zusam- 
mensehliessen ,  ohne  schneidend  zu  wirken.  Mit  dieser  Pincette 
erfasst  man  das  krummstchende  Härchen  und  zieht  dasselbe  aus  seiner 
Wurzelschoidc  hervor.  Das  Verfahren  hat  durchaus  keine  Schwierig- 
keiten; die  Hauptsache  dabei  ist  die  gute  BeschafTenheit  der  Cilien- 
pincette.  Man  würde  sich  vergeblich  bemühen,  ein  feines  Härchen  zu 
tasBen,  wenn  die  Branchen  der  Pincette  nicht  sehr  genau  zusammen- 
«chliessen,  und  würde  das  Härchen  stets  abschneiden,  anstatt  es  zu 
fassen,  weim  die  vordere  Kante  ihres  Randes  schneidend  wirkt.  Das 
Vertahren  selbst  ist  so  leicht,  dass  es  von  jedem  Laien  leicht  erlernt 
■werden  kann.  In  der  That  ist  es  oft  genug  recht  wünseheuswerth, 
dass  die  Angehörigen  des  Patienten  das  Ausziehen  der  Cilien  selbst 
übernehmen,  weil  es  nicht  immer  möglich  ist  zur  rechten  Zeit,  d.  h.  sogleich 
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mit  dem  ersten  Beginne  wiederkehrender  Reizimgssyraptome,  die  Hülfe  | 
dea  Arztes  in  Anspruch  zu  nehmen.  —  Selbstverständlich  ist  dieses  Ver- 
fahren nur  da  anwendbar,  wo  es  sich  um  eine  beschränkte  Zahl  aus- j 
zuziehender  Pseudocilien  handelt;  ist  der  ganze  Lidrand  damit  besetzt, 
dann  wäre  die  Epilation  im  Vergleich  zu  den  geringen  and  kurz- 
dauernden Vortheilen,  welche  sie  gewährt,  doch  nur  bei  äusserst  measer- 
scheuen  Patienten  cmpfehlenswerth. 

Eine  radicale  Bchandlungsweise  der  Trichiasis,  welche  sich  nur 
fiir  Bolcho  Fälle  eignet,  wo  einige  wenige  unrichtig  stehende  Härchen 
zu  entfernen  sind,  besteht  in  der  entsprechenden  Anlegung  einer  Sutur. 
Man  durchsticht  mit  einer  feinen  gekrümmten  Nadel  an  der  einer 
Pseudocilie  entsprechenden  Stelle  den  intcrmaginalcn  Theil  des  Lid- 
randes und  stösst  die  Spitze  der  Nadel  etwa  2  bis  3  nnii.  unterhalb 
resp.  oberhalb  der  äusseren  Kante  des  Lides  durch  die  Hautdecken 
hervor.  Die  Sutur  wird  alsdann  geschlossen  und  ziemlich  fest  ange- 
zogen, wodurch  gerade  an  dieser  Stelle  ein  cugbegrenztes,  minimalei 
Ektropiuni  entsteht.  Durch  diese  partiell-veränderte  Stellung  der  Lid-  j 
kante  kann  aber  die  Richtung  der  Pseudocilien  gleichfalls  verbessert,! 
und  zwar  —  im  gelungenen  Falle  —  so  verbessert  worden ,  das»  sie  j 
die  Bulbusoberfläche  nicht  mehr  berühren. 

Die  Illaquoation  nach  Celsus,  eine  sehr  alte  und  längst  ver-j 
geasen  gewesene  Methode,  falsch  stehende  Cilien  wieder  autzurichten,  ist 
durch  Snellen    auf's  Neue    ausgeübt  und  von  Argyll  Rober tson*)  i 
wann  cmpfoldnii  worden.  —  Durch  das  Uehr  einer  kleinen  gekrümmt^'n 
Nadel  wird  ein  sehr  feiner  Faden  (nacii  (Celsus  ein  Haar)  mit   beiden] 
Enden  durchgezogen,    so    dass  der  Faden  eine  Schlinge  bildet.     Dicht 
neben   dem   falsch-gerichteten  Haar  wird  die  Nadel   eingestochen    unJ 
nahe  dabei,  mid  zwar  nach  aussen  von  der  Einstichsstelle  ausgestochen; 
der   Faden   wird    dann    soweit    durchgezogt^n,    bis    nur    noch  das  letzte 
Ende    der  Schlinge    iii)rig    ist.     In   vorsichtigster  Weise   wird  nun  das 
falsch-gerichtete  Haar   in   die  Schlinge   eingelegt  und  mit  dei-selben  in 
den  Stichkanal  hinein  und  ans  demselben  hervorgezogen,  so  dass  dessen J 
Spitze    aus    dem  Ausstichspunktc    hervorsteht.     In  dieser  Richtung  — 
so  hofft   man  —  soll    nun  das  Härchen  einheilen  und  weiter   wachsen. 

Nach  unseren  Erfalirungcn  ist  diese  kleine  Operation  schwer  oder  gar  1 
nicht  ausführliai-,  wenn  e.s  sich,  wie  dies  ja  oft  vorkommt,  um  äu-sscrstl 
kleine  Härchen  handelt;  sind  aber  die  Hseudocilien  grösser,  dann  haben] 
wir  wiederholt  gesehen,  dass  sie  sich  aus  dem  Kanal,  in  welchen  «iel 
gelegt  wnrden,  von  selbst  wieder  hervorziehen,  oder  dass  sie  nach  oderj 
selbst  während  der  Operation  schon  ausfallen  und  nachträglich  doch] 
in  falscher  Richtung  wied«'r  hervorwaclisen. 

Man  hat  auch  empfohlen ,  durch  glühende  Nadeln  einen  dem 
pathologischen  Verhalten  entgegenwirkenden  Schrunipftingsznstand  hcr- 
vorztirnfen  oder  die  Haarbälge  der  Cilien  dadurch  vollkommen  zn  xer-] 
stören.  Man  hat  endlich  die  Zerstörung  der  einzelnen  HaArbälge  dnrch 
vei-sehiedene  Aetzmittel,  ja  sogar  durch  die  Excision  derjenigen  Haut- 
partie  empfohlen,  in  welcher  die  Pscudocilien  sich  vorfinden.  Alle  dieae 
sind  indessen  weniger  sicher   und  zuverlässig,  als  die   obeOj 

mal.  Jotini.   No.  CC.XXXni.  Nov.  1874. 
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[angogebene  Anlegung    einer   oder  erforderlicben  Falls   auch    mehrerer 

[ßutureo. 

Bei  allgemeiuer  TricliiaBis  kommen  andere  Behundlungsmctliodcn 
»ur  Anwendung,  von  denen  bei  Gelegenheit  des  Entropium  auafdlir- 
licher  gesprochen  werden  soll;  denn  Entropium  und  Trichiasia  sind  in 
praktischer  Beziehuug  zwei  nahe  verwandte  Zustände. 


I 


vn. 

Die   blepharopiastischen   Operationen. 

FBegriff  blepharopiastischen  Operationen.    Transplantation   und  Lappeuverschiebunp, 

ReTcrdin's    prefTe    ^pidermiquc   und  Verpflanzung  thierischer  Schleimhäute    auf  die 

niem^chiiche   Bindehaut.     Methoden    zur  Decltuinc    verschieden    peformter  i>ub.stanz- 

verluste.    .\llgemeine  Regeln   zur  Blepharoplastik.    Beschreibung   einiger  hlepharo- 

plasliseher  Operalionsmethoden. 

'  Das  obere  imd  das  untere  Augenlid,  oder  auch  die  näehstbenach- 

barteu  Theile  der  Lider  kömieii  durch  verschiedenartige  Krankheitszu- 
stände  ihre  Hautbedeckung  verlieren,  so  dasa,  um  das  Uebel  zu 
beseitigen,  von  anderer  Stelle  her  ein  deckendes  Hautstiick  herüber- 
genommeu  werden  muäs.  »Solche  Operationen  nennt  man  allgemeinhin 
bekannthch  plastische  Operationen.  Dieselben  gehören  zur  Augen- 
heilkunde insoweit,  als  es  sich  um  operativen  Ersatz  von  Hautdefecten 
handelt,  welche  in'  nächster  Nachbarschaft  des  Auges  liegen  und  in- 
direct  auf  das  Sehen  einen  nachtheiligen  oder  störenden  Einfluas  üben. 
Da  diese  Hautdefecte  vorzugsweise  nur  die  Augenhder  betreffen,  so 
nennt  mau  die  Lehre  von  den  küusthchen  Ersatzmethoden  solcher 
Hautdefecte  auch  Blepharoplastik. 

Die  Blepharoplastik  ist  —  als  ein  specielles  Gebiet  —  den  allge- 
meinen Regeln  der  Plastik  miterwori'en;  es  erscheint  daher  nothwcudig, 
diese  allgemeinen  Regeln  einer  kurzen  Vorbesprechung  zu  unterziehen. 

Zunächst  ist  zu  bemerken,  dass  bei  plastischen  Operationen  im 
engereu  Sinne  ein  Haut-  oder  Ersatzlappen  von  einem  Theile  der 
Hautoberfläche  auf  einen  anderen,  nahegelegenen  Theil  übergepflanzt 
oder  transplantirt  wird;  es  kami  dieser  Ersatz  aber  auch  aus  unmittel- 
barster Nähe  genommen  und  also  nicht  sowohl  übergepflanzt,  als  nur 
hinübergezogen  oder  verschoben  sein.  Auch  diese  Operationsmethoden, 
wobei  zum  Ersatz  des  fehlenden  kein  eigentlicher  Lappen  gebildet, 
vielmehr  nur  die  beiden  Hautgrenzen  aneinander  gezogen,  einander 
geniihert  werden,  muss  man  in  weiterem  Sinne  als  plastische  Opera- 
tionen gelten  lassen.  Fügt  man  in  diesem  letzteren  Falle  einen 
Schnitt  hinzu,  welcher  zur  Mässigung  und  Minderung  der  Spannung 
—  Entspannungsschnitt  —  dienen  soll,  so  wird  dadurch  beinahe  schon 
ein  Lappen  gebildet.  Die  Unterscheidung,  ob  ein  wirklicher  Lappen 
gebildet,  und  ob  dieser  Lappen  von  einer  Stelle  genommen  wurde, 
welche    an    den    zu    deckenden    Defect    unmittelbar    angrenzt,    oder 


550 


Die  Krankheiten  der  Augenlider. 


ob  zwischen  dem  Defect  und  jener  Stelle  noeh  ein  Raum  von  ge- 
wisser Breite  übrig  bleibt,  erscheint  nicht  gerade  von  besonderer 
Wichtigkeit  und  Bedeutung,  und  bedarf  in  praktischer  Hinsicht  kaum 
einer  besonderen  Benennung.  Wir  werden  einen  strengen  Unterschied 
z-wischen  diesen  drei  verschiedenen,  allmälig  in  einander  übergehcndea 
Modalitäten  nicht  testhalten. 

Als  plastische  Operationen  im  allerweitesten  Wortsinne  können 
auch  die  Keverdin'sclien  Versuche  gelten,  durch  welche  gezeigt  wor- 
den, dasä  ganz  kleine  Hautstlickchen  auf  einer  von  Haut  entblösaten 
Steüe  anheilen  können,  ohne  mit  ihrem  Mutterboden  durch  eine  Brücke 
in  Verbindung  zu  stehen.  Für  grössere  Hautstücke  bleiben  die  alten 
Regeln  der  Hautbrückenernährung  bei  Bestand,  doch  war  durch  diese 
Versuche  der  Beweis  geliefert,  dass  ein  transplantirtes  HautstUck  uiclil 
ausschliesslich,  ja  vielleicht  nicht  einmal  vorzugsweise,  durch  eine  stehen- 
gebliebene Hautbrücke  ernährt  wird. 

Endlich  ist  zu  erwähnen,  dass  durch  anderweitige  Versuche  be- 
wiesen worden,  dass  grössere  tSchleimhantstücke,  nachdem  dieselben  voll- 
ständig von  ihrem  Mutterboden  losgetrennt  sind,  sogar  von  Thieren  ('Ka- 
ninchen)  auf  die  menschliche  Bindehatit  übergepflanzt  werden  könueu. 

Kehren  wir  zu  den  gewöhnlichen  jjlastiBchen  Operationen  zurück,  so 
haben  wir  zuerst  die  allgemeinen  Regeln,  nach  welchen  Substanzverluste 
gedeckt  wurden,    unseren  apccielleren  Betrachtungen  vorauszuschicken. 

Methoden  zur  Deckung  verschieden  geformter  Substanzverluste.  Lid- 
defectc  können,  je  nach  den  ursächlichen  Vnrgängen ,  eine  mehr  oder 
weniger  drei-  oder  viereckige,  oder  eine  mehr  rundliche  Gestalt  haben; 
dementsprechend  werden  auch  die  Ersatzlappen  zu  formiren  sein. 

Nehmen  wir  au,  der  Substanzvcrlust,  welcher  gedeckt  werden  soD, 
habe  eine  ziemlich  regelmässige,  dreieckige  (a  b  c)  und  zwar  gleich- 
seitig dreieckige  Form  (Fig.  101),  so  wird  man  die  eine  Dreiecksseite 
(ab)  nach  einer  oder  nach  beiden  Seiten,  entweder  geradlinig  oder 
bogentbrmig  verlängern,  die  zwischen  der  Schnittverlängerung  mid  der 
entsprechenden  Dreiecksseitc  liegende  Haut  unterminiren  imd  so  be- 
weglich machen,  dass  nun  die  beiden  beweglich  gemachten  Dreiecks- 
seiten  (a  c  und  b  c)  mit  einander  vereinigt  werden  können,  wodurch 
der  Defect  gedeckt  wird.  *) 


i 


Fig.  101. 


4H=H^ 


V 


*)  Bei  den   bier  Tolgenden  Figuren   bedeuten  die  scbraffirten  Stellen  stets  deq 
zu  deckenden  Hautdefect. 
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Ist  das  Dreieck  gleichschenklig  mit  schmakr  B.isis  (a  b),  so  ge- 
Inilgt  es  oft  schon,  wenn  man  nur  einen  Dreiecksschenkel  beweglich 
macht  nnd  ihn  mit  dem  anderen  in  Verbindung  bringt.  Ist  die  Be- 
weglichkeit aber  nicht  gross  genug,  so  kann  man  diircli  einen  dem 
beweglichen  Schenkel  parallelen  Schnitt  (d  e),  der  in  den  Verliinge- 
ningsBchnitt  einmündet,  einen  viereckigen,  sehr  leicht  beweglichen 
Lappen  bilden.  Hierbei  entsteht  fi-eiJich  ein  neuer  dreieckiger  Defect 
.(ded'),  der  durch  Narbencontraction  heilen  muss  (Fig.  102). 


Erforderlichen  Falles  lässt  sich  ein  solcher  viereckiger  Lappen 
von  beiden  Seiten  heranziehen,  wie  es  durch  Fig.  103  veranschau- 
licht wird. 


Fig.  103. 


a.  3!    r 


-^ 


Um  die  beiden  neuentstehenden  Defecte  sogleich  zu  schliessen, 
ftlhrt  man,  wenn  die  Umstände  es  erlauben,  den  ersten  Schnitt,  sei  es 
ein-,  sei  es  doppelseitig,  stark  nach  oben,  so  dass  der  Parallelschnitt 
mit  jenem  ersteren  einen  spitzen  Winkel  bildet.  Nun  lässt  sich  die 
Wimde  in  der  durch  die  Fig.  10-1  (siehe  folgende  Seite)  veranschau- 
lichten Weise  schliessen. 


Die  blepharoplastischen  Operationen. 


658        fl 


ß  *'      ^ 


H^ 


a- 


Indessen  gilt  es  bei  allen  plastiHchen  Operatioaen  als  eiue  wohl 
zu  beachtende,  allgemeine  Hauptregel,  gesunde  Haut  uü glichst 
zu  schonen. 

Hat  der  Hautdefect  eine  ungefähr  viereckige  Furm  (a  b  c  d) ,  ao 
kann  man  ihn  in  der  Weise  docken,  dass  man  zwei  einander  gegen- 
über liegende  Seiten  nach  einer  oder  nach  beiden  Kichtungen  verlängert 
und  dadurch  ein  oder  zwei  viereckige  Lappen  bildet,  die  sich  leicht 
einander  nähern  lassen.     (Vergl.  Fig.  107.) 


Fig.  107. 


4=4 


^^ 


a 


=H=^ 


4=4= 


Auch  hier  kann  man  zur  Verbreiterung  der  Lappen  die  ersten 
Schnitte  bogenförmig  divergirend  anlegen  (vergl.  Fig.  108  auf  nach- 
folgender Seite) 
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Fig.  108. 


und  zwar  nach  Bediirfniss,  entweder  ntir  von  einer,  oder  —  wie  hier 
—  von  beiden  Seiten. 

Ist  der  gegebene  Defect  kreisförmig  oder  elliptisch  oder  von  on- 
regelmässiger  Form,  so  wird  man,  nach  den  gegebenen  Andeutungen, 
den  Schnitten  eine  entsprechend  veränderte  Richtung  geben,  je  nach- 
dem die  defecte  Stelle  sich  mehr  der  dreieckigen  oder  der  quadratischen 
Form  nähert. 

Wenn,  nach  angelegter  Sutur,  die  Spannung  den  erlaubten  Grad ' 
übersteigt,  so  ist  es  angezeigt,  einen  Entapannungsschnitt  anzulegen. 
Ein  solcher  Entspannungsschnitt  wäre  z.  B.  in  Fig.  102  die  Linie 
d'e  in  dem  Falle,  wenn  d  und  d'  nicht  in  ein  und  demselben  Punkte 
zusammentreffen,  wenn  also  die  Operation  zunächst  nur  so  gemacht 
würde,  wie  sie  in  Fig.  101  vorgezeichnet  ist,  und  wenn  sich  nach-  , 
träglich  das  Erforderniss  einer  Entspannung  herausstellen  sollte.  flj 

Der  Entspannungsschnitt  bewirkt  selbstverständlich  nur  vorüber-  " 
gehend  eine  Entspannung.  Ebenso  wie  bei  allen  denjenigen  Opera- 
tionen, bei  welchen  ein  neuer  Defect  gesetzt  wird,  der  durch  Ver- J 
narbung  heilen  soll,  muss  auch  der  anfanglich  klaffende  Entspannung«-  B 
schnitt  nachträglich  sich  von  selbst  wieder  schliessen;  der  Vortheil, 
den  man  dadurch  erzielt,  besteht  aber  darin,  dass  das  verlagerte^ 
Hautstück  inzwischen  Zeit  hat,  in  der  neuen  Lage  sich  zu  befestigen, i^| 
und  dass  die  nachträghch  allmälig  wieder  eintretende  Spannung  nun™ 
ohne  wesentlichen  Nachtheil  vertragen  wird. 

Auf  dem  Papiere  gezeichnet  scheint  jede  der  bisher  angegebenen 
Methoden  ungefähr  gleich  gut  zu  sein;  in  Wirklichkeit  aber  bleibt  die 
wichtige  Frage   zu   entscheiden,   von  welcher  Seite  her  am  leichtesten] 
und    sichersten    gesundes    Material    sich    heranziehen    lässt.     Hiemacli 
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lanptsächlich  muns  die  Wahl  der  pasfendsten  Operationsmethode  ent- 
schieden und  müssen  die  gegebenen  Regeln  dem  individuellen  Falle 
angemessen  müdificirt  werden. 

Es  kann  z.  B.  wUnschenswerth  sein,  den  Ersatz  von  oben  oder 
von  unten  heranzuziehen,  und  dementsprechend  unter  Umständen  auch 
die  nachstehend  gezeichnete  Operationsmethode  zweckmässig  erscheinen 
(Fig.  109), 

Fig.  109. 


'  wobei  ein  Defect  stehen  bleibt,  welcher  entweder  durcli  Sutur  geschlossen 
werden  oder  auch  der  spontanen  Vemarbung  tiberlassen  bleiben  kann. 
Ist  gar  kein  oder  ein  quantitativ  nicht  genügendes  Haiitniaterial 
aas  nächster  Nachbarschaft  herbeizuziehen,  dann  ist  die  Transplantation 
zu  machen.  Aus  einer  entfernteren  Stelle ,  von  der  Stirn ,  von  der 
Backe  oder  vom  Nasenrücken,  wird  ein  Hautstiick  von  genügender 
Grösse  ausgeschnitten,  jedoch  so,  dass  es  in  der  Nähe  de»  zu  decken- 

I  den  Defectes  mit  einer  mehr  oder  weniger  breiten  Basis  festhaftet.     Um 
diese  Basis,    oder   um    diese  Brücke,    muss    der   losgelöste  Lappen  ge- 
dreht   werden,    wodurch    liier    eine    buckelige   Erhöhung   entsteht,    die- 
eich  nur  sehr  alhiiiilig,   zuweilen  gar  nicht  ganz  wieder  ausgleicht. 

AMgemeine  Regeln  zur  Blepharoplasiik.  Als  aUgemeinc  Kegel  bezüg- 
lich der  blepharoplastischen  Operationsmanipulationen  ist  hervorzuheben, 
dass  diejenige  Hautpartie,  welche  aus  ihrer  natürlichen  Lage  umgesetzt 
werden  soll,  stets  von  den  unterliegenden  Theilen  gehörig  losgelöst 
werden  muss.  Bei  jedem  wirklichen  Tjappcn  versteht  sich  dies  freilich 
ganz  von  selbst;  wenn  aber  ein  unvollkommener  Lappen  verschoben 
werden  soll,  oder  wenn  man  die  nachbarliche  Haut  zur  Deckung  heran- 
ziehen will,  daim  mwBs  das  Terrain,  welches  den  Lappen  hergeben  soll, 
in  ausreichendem  Umfange  unterminirt,  von  den  unterliegenden  Theilen 
abgelöst  und  dadurch  leichter  verschiebbar  gemacht  werden. 

Hieran  reiht  sich  die  Forderung  einer  ausreichenden  Beweglich- 
keit des  Lappen«  überhaupt.  Der  Lappen  muss  nämlich,  wie  auch 
im  Uebrigen  die  Verhältnisse  eein  mögen,  so  frei  beweglich  bleiben,  das.* 
er  ohne  Dehnung  und  ohne  Zernmg  sich  in  den  Defect  einlegen  lässt. 

.Ein  Lappen,  welcher  gezogen  und  gedehnt  werden  mnss,  oder  welcher 
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nur  durch  festangezogene  Suturen  in  die  richtige  Lage  gebracht  und 
darin  erhalten  werden  kann,  ist  nicht  hinreichend  gelockert  und  wird, 
nach  eingetretener  Heihing  und  Vernarbung  der  Wundränder,  ein  nicht 
befriedigendes  Resultat  hefern,  namentlich  wird,  wenn  durch  die  Ope- 
ration che  etwa  fohlende  Hautbedeckimg  eine»  Augenlides  ersetzt  werden 
soll,  stets  ein  mehr  oder  weniger  beträchtliches  Ektropium  nachfolgen. 

Man  rechne  also  nicht  darauf,  durch  anzulegende  Nähte  den  Lappen 
in  die  richtige  Lage  zu  bringen.  Nähte,  die  zu  stark  angespannt  sind, 
reissen  durch,  und  es  entsteht  eine  klaffende  Wunde,  die  zuweilen  mit 
Eiterung  Und  beträchthcher  Narbcnbildung  heilt.  Ein  Hautlappcn,  der 
an  Grösse  und  Form  richtig  geschnitten  ist,  und  der  sich  ohne  alle 
Zerrung  in  den  Defect  hineinlegt,  braucht  gar  nicht  genäht  zu  werden, 
es  genügt,  wie  von  Einigen  (BUhring)  allgemeinhin  empfohlen  wird, 
ilm  durch  Heftpflasterstreifen  in  seiner  richtigen  Lage  zu  halten.  Die 
Vernarbung  erfolgt  unter  aolchen  Verhültnisaen  gemeiniglich  correcter 
und  weniger  entstellend.  —  Um  nun  ein  zu  verschiebendes  HautstUck 
oder  einen  zu  transplantirenden  Lappen  recht  leicht  beweglicli  zu 
machen,  ist  es  nöthig,  die  ihm  anhängende  Haut  in  weitem  Umfange 
zu  unterminiren  und  dadurch  beweglicher  zu  machen.  Genügt  diel 
nicht  oder  gelingt  dies  nicht  in  erwünschtem  Grade,  dann  mQsscn  die 
Schnitte  verlängert,  resp.  ein  auf  die  Richtimg  der  stärksten  Spannung 
senkrecht  angelegter  sogen.  Entspaimuugsschnitt  gemacht  werden. 

Fernerhin  ist  Rücksicht  zu  nehmen  darauf,  dass  man  den  Lappen 
an  seiner  Basis  nicht  zn  stark  torquirt;  dasa  also  die  Drehung,  welche 
man  dem  Lappen  zu  geben  genöthigt  ist,  nicht  tlhermässig  gross  werde. 
Dieser  Fehler  lässt  sich  zuweilen  nicht  ganz  vermeiden;  es  entstehen 
in  Folge  davon  im  besten  Falle  Wulstungen  und  Falten ,  die  «ich ! 
nachträglich  wieder  ausgleichen;  im  schlimmeren  Falle  kann  eine  zu 
starke  Torsion  Ursache  des  Abaterbena  eines  Lappens  werden. 

Endlich   ist  zu  beachten ,   dass  die  Blutung  möglichst  gestillt  sein 
mu8s,  bevor  man  sich  zur  Anlegung  von  Suturen  anschickt.     Je  voll- 
Btändiger   die  Blutung  aufgehört    hat,  um    so  weniger  Blut  wird  sich 
unter    dem  Lappen   sammeln,    um  so  weniger  leicht  wird  durch  nach-  ^^ 
fragliche  Blutung  und  Eiterung  der  Lappen  von  seiner  Unterlage  ab-  ^M 
gehoben  werden.  ^^ 

Bei  Bemessung  der  Lappengrösse  ist  ferner  zu  beachten,  dass  die  ^j 
gesunde  Haut  einen  gewissen  Grad  von  Spannung  stets  besitzt.  Dem-  ^M 
zufolge  wird  der  völlig  losgetrennte  Ersatzlappen,  wenn  er  auf  die  ^^ 
Stelle,  von  welcher  er  losgelöst  wiu-de,  wieder  zurückgelegt  wird,  die- 
selbe nicht  mehr  völlig  decken;  die  begrenzenden  Schnittlinien  werden, 
bereits  mehr  oder  weniger  breit  klaffende  Spalten  bilden.  Der  seiner 
Spannung  beraubte  Hautlappen  »chrumpt^  nämlich  in  sich  zusammen 
und  wird  kleiner  als  das  Areal,  welches  er  in  seinem  natürlichen  Zu-I 
sammenhange  mit  der  übrigen  Haut  und  vor  der  Loslösung  gedeckt! 
hatte.  Soll  also  dieser  Lappen  benutzt  werden,  um  ein  anderes  von< 
Haut  entblösBtes  Areal  zu  decken,  so  darf  dieses  letztere  nicht  ebea| 
80  gross  sein  wie  jenes,  damit  der  Lappen  nicht  gedehnt  und  ange- 
spannt zu  werden  braucht,  um  das  Fehlende  zu  ersetzen.  Mit  anderen 
Worten :  der  Ersatzlappcn  muss  stets  etwas  grösser  sein  als  das  Areal, 
welches  er  bedecken  soll;  er  muss  dieses  Areal  noch  bedecken  können, 
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nachdem  er  vollständig  lospräparirt  und  in  Folge  dessen  durch 
Nachlass  der  Spannung  geschrumpft  und  kleiner  geworden  ist.  Die 
Grösse  der  nachträglichen  Schrumpfung  hängt  ab  von  dem  Grade 
der  Spannung,  den  die  Haut  derjenigen  Stelle  hatte,  von  wel- 
cher der  Lappen  entnommen  wnirde.  Der  gewöhnlichen  Regel  nach 
nimmt  man  an,  dass  der  Ersatzlappen  in  seinen  linearen  Dimensionen 
Vi  bis  'i's  grösser  sein  muss  als  der  Defect  ist,  welchen  er  decken 
soll.  Es  bleibt  aber  zu  erwägen,  dass  die  Hautdecken  an  verschie- 
denen Stellen  der  Kürperoberfläche  und  ebenso  auch  in  verschiedenem 
Alter  sehr  verschiedene  Elasticitäts-  und  Delinbarkeits-Eigenschaften 
besitzen;  dementsprechend  wird  man  den  Lappen  bald  etwas  grösser, 
bald  etwas  weniger  gross  zu  bilden  haben. 

Von  der  richtigen  Form,  Grösse  und  Beschaffenheit  des  Ersatz- 
lappens hängt  aber  ganz  vorzugsweise  das  gute  oder  weniger  g;ute 
Endresultat  der  Operation  ab. 

Der  Ersatzlappen  muas  stets  einer  völlig  gesunden  Hautpartie 
entnommen  werden.  —  Wenn  es  sich  bei  plastischen  Operationen  darum 
handelt,  einen  Defect  zu  ersetzen,  der  zum  Theil  vernarbt  ist,  so  hUte 
man  sich  auf  irgend  eine  plastisch  brauchbare  Eigenschaft  dieses 
Narbengewebes  zu  rechnen.  In  den  meisten  Fällen  ist  es  am  besten, 
die  Narbe  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  zu  excidiren  und  die  entstan- 
dene Lücke  durch  einen  Lappen  gesunder  Haut  zu  ersetzen.  Will 
man  jedoch  die  Narbe  conserviren,  so  muas  der  zu  transplantirende 
Lappen  doch  gerade  eben  so  gross  gemacht  werden,  als  ob  man  die 
Narbe  völlig  ausgeschnitten  hätte;  denn  das  von  seiner  Unterlage 
lospräparJrtc  Narbengewebe  zieht  sich  sogleich  in  sich  zusammen, 
wie  ein  gespanntes  Gummiband ,  wenn  die  Spannung  iiachlässt. 
Soll  aber  eine  phistische  Operation  gelingen,  dann  muss  —  wie 
schon  angegeben  wurde  —  der  aus  gesimder  Haut  gebildete  Ersatz- 
lappcn  die  zu  ersetzende  Lücke  so  vollkommen  und  so  reichlich 
decken ,  dass  nach  keiner  Richtung  hin  eine  Anspannung  nöthig 
ist,  um  ihn  in  richtiger  Lage  zu  erhalten.  Es  muss  also  das 
etwa  vorhandene  Narbengewebe,  bei  Bemessung  der  richtigen 
Lappengrösse ,  völlig  ausser  Acht  und  ausser  Rechnung  gelassen 
werden. 

Die  Basis  oder  flic  Brücke  oder  der  Stiel  wird  derjenige  Theil 
des  Ersatzlappens  genannt,  welcher  mit  der  gesunden  Haut  in  Verbindung 
bleibt,  derjenige  Theil  also,  von  welchem  der  abgelöste  Lappen  viel- 
leicht vorzugsweise  mit  Ernähnmgsmaterial  versorgt  wird.  Die  Länge 
des  Lappens  wird  nach  der  auf  der  Basis  senkrecht  stehenden  Rich- 
tung bemessen.  —  Je  breiter  die  Basis  und  je  kürzer  der  Lappen, 
am  80  günstiger  sind,  unter  übrigens  gleichen  Bedingungen,  die  Aus- 
sichten auf  glückliche  Verwachsung;  je  schmäler  dagegen  die  Basis 
im  Vergleich  zur  Lappenlänge,  um  so  ungünstiger  sind  die  Heilungs- 
aussichten. Jlan  hat  also  im  Allgemeinen  darauf  zu  achten,  dass  man 
das  Bildungsnmterial  aus  möglichster  Nähe  bezieht,  damit  der  Lappen 
nicht  zu  lang  wird.  Freilich  kommen  oft  genug  Fälle  vor,  wo  die 
Beachtung  dieser  Regel  nicht  möglich  ist,  weil  che  zunächst  gelegeneu 
Hautpartien  nicht  völlig  gesund,  und  also  als  Biidungsmateria!  unbrauch- 
bar sind. 


I 


558 


Die  Krankheiten  der  Augenlider, 


Einige    besondere    btepharoplastische    Operationsmethoden.      S  u  b- 

atanzverlust  der  Augenlider.  Ein  Substanzverlußt  da 
Augenlider  kann  auf  verscliicdene  Weise  zu  Stande  kommen.  Am 
häufigsten  geschieht  dies  wohl,  wenn  mnn  sich  genöthigt  sieht,  Tu- 
moren der  Lider  auf  operativem  Wege  wegzunehmen,  oder,  wenn  durch 
vorausgegangene  V^erletzungen,  Verbrenuungcu  u.  s.  w.  sich  Narben 
gebildet  haben,  welche  den  Scbluss  der  Augenlider  beträchtlich  er- 
schweren oder  ganz  verhindern  und  aus  diesem  Grunde  excidin 
werden  müssen.  Man  findet  aber  auch  nicht  selten  Zerstörungen  der 
Augenlider  dmxh  Gangrün,  durch  lupöse  oder  durch  syphilitische  Ge-^^ 
schwüre,  und  endlich  kann  in  ücltenereu  Fällen  durch  zufiiüige  Vef^B 
letzuug  ein  mehr  oder  weniger  beträchtliches  Stück  der  Augenlider 
gaiu!  fortgerissen  oder  zerstört  werden.  —  Wie  auch  der  Substanz- 
verluat  entstanden,  und  wie  er  beachaften  sein  möge,  die  Aufgabe  de« 
Arztes,  den  Verlust  zu  ersetzen,  bleibt  in  allen  Fällen  dieselbe. 

Dieffeubach's  Methode.  —  Die  operative  Wiederherstellung 
verloren  gegangener  Augenlider  methodisch  geübt  zu  haben,  ist  vor- 
zugsweise Dieffenbacli's  Verdienst,  weim  auch  in  frülierer  Zeit  schoo 
blepharoplastisclie  Operationen  versucht  worden  sind.  Sein  Verfalirea 
bei  völligem  oder  partiellem  Verlust  des  unteren  Augenlides  w«r 
folgendes: 

Miin  entferne  (siehe  die  Fig.  110  und  vcrgl.  dazu  Fig.  102  pag.  551) 
die  ganze  erkrankte  Stelle,  wie  gross  aio  auch  sein  möge,  in  Form  eine» 
gleichschenkligen  Dreiecks,  dessen  Spitze  nach  untp.u  sieht  und  deueo 

Eig.  llü. 


Basis  dem  unteren  Augenlidrande  entspricht.  Xun  verlängere  mau  die  Lid- 
spalte nach  aussen  durch  einen  Sclmitt,  welcher  noch  2  bis  3  mm. 
länger  ist,  als  der  entstandene  Vertust  am  unteren  Lidrande.  Die  beiden 
gleichen  Seiten  des  gleichschenkligen  Dreiecks  werden  nun  durch  dio 
Naht  vereinigt,  so  zwar,  dass  der  untere  Wundrand  des  zuletzt  aua- 
get^ihrten  Schnittes  den  zukünftigen  unteren  Lidrand  bildet.  Um  diese 
Vereinigung  zu  ermöglichen,  oder  um  die  dadurch  entstehende  Span- 
nung zti  vermindern,  muss  von  dem  äussersten  Wundwinkel  ein  Parallel- 
schnitt mit  der  äusseren  Seite  des  Dreiecks  nach  unten  geführt  werden. 
Durch  die  Vereinigung  beider  Dreiecksseiten  entsteht  ein  dreieckiger 
Hauldefect  nach  aussen,  welcher  sich  durch  Narbenbildung  schliessen  muss. 


Die  blepharoplastischen  Operationelt. 
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In  zweckmässiger  Weise  hat  Biirow*)  den  unteren  Liddefect  zu  er- 
Betzen  gesucht  (siehe  Fig.  111  und  vergl.  dazu  Fig.  105  pag.  552j,  indem 
j  er  anfänglich  die  erkrankte  Stelle  gleichfalls  in  Form  eines  mit  der  Spitze 

Fig.  111.  , 


nach  tmteu  gerichteten,  gleichschenkhgen  Dreieck»  wegnalmi,  dann  in 
ebenderselben  Weise,  wie  Dieffenhach,  die  Lidspalto  verlängerte,  mm 
aber,  diesen  Schnitt  als  Basis  genommen,  ein  zweites  üluihches,  mit 
der  Spitze  nach  oben  gerichtetes  Dreieck  aus  der  gesunden  Haut  ex- 
cidirte  und  endlich  die  beiden  gleichen  Seiten  jedes  Dreiecks  durch 
die  Naht  mit  einander  vereinigte.  Auf  diese  Weise  bleibt  n'u-gends 
eine  unbedeckte  Hautstelle  übrig,  und  die  Spannung  in  der  Naht  des 
zuerst  vernähten  Dreiecks  ist  hinreichend  vermindert. 

»Diese  von  Burow  empfohlene  Methode  scheint  allerdings  eine 
Verbesserung  zu  sein,  insofern  nachträglich  eine  von  Haut  luibedeckte 
Fläche   nicht  übrig  bleibt   und    die  Spammng    aufgehoben   ist,    welche 

■  bei  Dieffonbach's  Methode  durch  narbige  Verheilimg  jener  drei- 
eckigen Stelle,  von  welcher  der  Ersatzlappen  genommen  wurde,  ent- 
stehen muss.  In  der  That  hat  aber  die  Praxis  ergeben,  dass  bei  plasti- 
schen Operationen,  ohne  grosse  Noth,  niemals  eine  gesunde  Hautpartie 
geopfert  werden  darf,  eine  Regel,  gegen  welche  die  Burow 'sehe  Me- 

•  thoue  in  bemerkenswerther  Weise  verstösst. 
Besonders  empfeUenswerth  erscheint  uns  nach  eigenen  Erfahrun- 
gen eine  Modification  der  Dieffenbach'schen  Methode  von  Szyma- 
nowski,  wonach  der  in  der  Verlängerung  der  Lidspalte  liegende 
Schnitt  nicht  horizontal,  sondern  aufwärts  geführt  wird,  so  dass  au 
dessen  Ende  ein  spitzer  Winkel  entsteht,  dessen  Schenkel  nachträglich 
(siehe  Fig.  112  auf  der  nachfolgenden  Seite)  durch  die  Naht  ver- 
'  einigt  werden. 

Durch    diese  Schuittführimg    wird   der  äussere   Augenwinkel   ge- 
lben oder  doch  in  seiner  normalen  Lage  erhalten,  anstatt  —  wie  dies 
Bt    oft   geschieht  —  durch   die    nachfolgende   Vernarbung    herabzu- 


*)  Beschreibung  einer  neuen  Transplantationsmethode.    Berlin  1856. 
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Die  Krankbeilen  der  Augenlider. 


Fig.  112. 


sinken.  In  den  liierliber  veröffentlichten,  ausführlichen  Berichten  wird 
nämlich  ausdrllcklich  angegeben,  dass  nach  Dieffenbach 's  Methode 
der  äussere  Augenwinkel  sich  zuweilen  etwas  tiefer  befestigt,  als  man 
CS  wünscht,  80  dass  nachtriiglich  die  Entstehung  eines  partiollen  Ek- 
tropium  in  der  Nähe  dos  äusseren  Augenwinkels  begünstigt  wird.  Bei 
Szymanowaki'»  Modifieation  hat  man  diesen  Uebclstand  nicht  zube-| 
furchten,  überdies  wird  durch  die  nachträgliche  Sutur  die  Narben-1 
spannimg  gemindert. 

Knapp*)    erapfielilt    eine    Methode   transversaler    Lappenverpflan- 
zung,   (leren  Erfolg   von   ihm    ganz  besonders  riüimend  hervorgehoben! 
witd.     Die    kranke    Lidstelle    wird    in    Form    eines    Rechtecks    ausgc-^ 
schnitten  und  nun  die  Hclmitfe  in  der  Richtung  der  beiden  horizontel- 
Hegenden  Seiten   des  Rechtecks,    soweit   als   nöthig,    nach  aussen  nnd 
nach  innen  verlängert,  um  zwei  quadratische  llautlappen  zn  bilden,  die,  J 
ohne  zu  starke  Spannung,  mit  ihrer  freien  vcrticalen  Seite  mit  einan-* 
der  in  Berührung  gebracht  werden.    Nun  werden  die  Hautlappen  durch 
zweckmässig   angelegte  Nähte    in   der   gewünschten  Lage   faxirt.     Dicj 
beiden  nachfolgenden  Pig.  113  und  114  werden  hinreichend  dazu  dienen J 
das  Gesagte  zu  veranschaulichen. 

Fig.  US. 


•)  Archiv  f.  Ophthalm.  B<1.  .XIII.  Ablh.  1.  pag.  183.    Berlin  1867. 


Di«  blepharo|ilastiächeii  Opi.n'alionen. 
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Fig.  114. 


Anderweitige  Jlethoden,  auf  deren  Beschreibuiifj  wir  nicht  aud- 
ftihrliflier  eingehen,  sind  in  grosser  Anzahl  vorgesclilagi^n  und  em- 
pfohlen worden. 

[  Wir  heben  nur  noch  hervor,  dasu  zur  Wiederherstellung  eiiiea 
zerstörten  oder  verloren  gegangenen  Lides  oder  Lidwinkeis*  diu-oh  Her- 
beiziehung eines  Lajijiens  ans  der  J  oehbeitigegend  oder  auK  der  Stirn- 
uud  Schläfeuhitut  Material  geholt  werdeji  kann  (Tran8|dantationj.  Im 
Allgemeinen  niuss,  darauf  IJedaeht  genoiunren  werden,  das  Material  für 
"en  Wiederersatz  verloren  gegangener  'r]u:'ile  aus  möglicl^fter  NShe  lier- 
auholen,  damit  der  fjappen  mit  mögliehst  wenig  Drelumg  und  Dehnung 
an  die  Stelle  des  Defectes  verlegt  werden  kann;  wenn  jedoch  zinn  Er- 
satz eines  Defectes  iui  Augeididc  kein  gesundes  Material  in  der  Nach- 
barschaft zu  haben  ist,  dann  muu.s  freilich  das  Material  aus  grösserer 
Ferne  hergeholt  werden.  In  diesem  Falle  ist  es  aus  mohrfachen  Rück- 
sichten zweckmässig,  mit  Umgehung  des  Augenbrauenbogens  den  Er- 
satzlappen  aus  der  tStirngegond  oder 'auch  aus  der  Nijsen-  oder  Schläfen- 
gegend herbeizuziehen. 

Die  blepharoplastisehcn  Operationen  aiu  oberen  Augenlid  bedürfen 
einer  besonderen  Schilderung  kaum;  sie  sind  im  Wesenthchen  den- 
enigen,  die  am  unteren  Augeidid  ausgetVdu't  werden,  ganz  ähnlich;  da- 
en  haben  wir  noch  Einiges  hinzuzufügen  über  den  Ersatz  solcher 
efecte,  die  nicht  sowohl  am  oberen  oder  am  unteren  Augenlid,  als 
vielmehr  an  den  beiden  gemeinschaftlichen  Begegnungspunkten,  am 
Ünnerou  oder  am  äusseren  Augenwinkel  sich  vorfinden. 
f  Ist  der  Defect  nicht  sehr  umfaugrcicli,  und  ist  in  nächster  Nähe 
noch  gesunde  Haut  vorhanden,  dann  lässt  sich  der  Ersatz  in  der  Regel 
ohne  grosse  Schwierigkeit  durch  ein  Verfahren  plastisch  ersetzen, 
welches  durch  die  beiden  nachstehenden  Figuren  115  und  116  an- 
chaulich  wird. 


^Jenii 


Zehe II der,  Amrenhellknnde.    II.  Bd,    8.  Aofl. 
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FifT.   115.  Fig.  116. 
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Die  in  dem  Augenwinkel  gelegene  Basis  dos  dreieckigen  Defecte« 
wird*  nach  oben  und  nach  unten  verlängert,  dann  werden  nach  vo^ 
gängiger  ausreichender  Unteniiininuig  die  Seiten  desselben  an  einaüder  | 
gezogen  und  mit  einander  vernäht,  und  endlieh,  damit  die  Augeulid- 
Bpalte  nicht  zu  klein  werde,  kann  ein  entsprechender  Einschnitt  in  den 
einen  der  beiden  hervorgezogenen  Lappen  die  fehlenden  Enden  der 
Augeididränder  ersetzen. 

Zieht  sich  der  Hautverlust  noch  weiter  den  Augenlidrändern  ent- 
lang, dann  niuss  man  bemüht  sein,  einen  entsprechenden  Ersatzlup]«!?«. 
dessen  Form    und  Grösse    der   Form    und  Grösse    des  fehlenden  Haul- 
Btilckes  entspricht,  entweder  aus  der  Schläfen-  oder  aus  der  Jochbein-J 
gegend  herbeizuziehen.  I 

Etwas  schwieriger  ist  der  Ersatz  einer  von  Haut  entblösteu  StflBAj 
in  der  Gegend  des  inneren  Augenwinkels. 

Ist  der  Hautverlust  hier  auf  beide  Augeidider  vertheilt,  danu  h«f 
man  dem  Er.satztappen,  nach  Hasner's  Vorsehlag,  die  nachstehend  iib-1 
gebildete  Form  (Fig.  llTj  zu  geben,  wobei  der  Ersatz  entweder  au»] 
der  Seitenvvand  der  Nase  oder  von  der  Stirn  genommen  werden  kaun.! 

Fig.  117. 


Pass  die  Nasenlmut  ein  vortreffliches  Material  für  chirurgisPB 
Plastik  bildet  und  dass  die  dort  zurückbleibenden  Defecte  gut  verheile 
ist  durch  B.  v.  Langenbeck  und  seine  Schiller  hinreichend  bewies 
worden. 


Ekll'opium. 
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VIII. 
E  k  t  r  0  p  i  u  m. 

_^  Rsbestimmung.     Ursachen.      Behaiuilmig.     Operationsmelhoden   von  Adatns, 
'V.  Ammon,   v.  Waltlier,   DielTeiibacfi .  Wharlori  Jones,   A.  v.  Graefe. 

Ektrojiiiim  nctint  umn  jede  wideriiatürliflie  Auswjirtskehruiig  eines 
Augenlides,  ohne  Kücksiclit  auf  die  Urnatdien,  dureii  welche  diese  Au»- 
wärtsketn'ung  hi-diujjjt  sein  kann. 

■  Ursachen.       Gehen    wir    auf    die    ursäcliliehen    Momente    zurück, 
rwelche  Ektrojtiuui    bedingen  können,    so  haben  wir  zunächst  daran  zu 

erinnern,  dass  der  niedrigste  Grad  desselben  bei  Faciali.slähmung,  bei 
Lähmung  der  Mn.'skeUaseiTi  des  Muse,  orbicularis  zu  Stande  kommt. 
Zuweilen  ist  das  Pjktro(tiuni  so  gering,  dass  es  nur  beim  Blick  nach 
oben  di-ntlich  bemerkbar  wird;  beim  Blick  nach  oben  liebt  sich 
nämlich  diis  untere  Augenlid  ein  wenig  vom  Bulbus  ab ,  wodurch  die 
genaue  um!  innige  Berührung  der  inneren  Lidkante  mit  dem  Augapfel 

»aufgehoben  wird. 
Die   Beschwerden,    welche    hierdurch    hervorgerufen    werden,    be- 
stehen in  einem  zuweilen   ziemlich  lästigen  Thränenträufehi.     Mag  nun 
der  unvollkonimeiie  Lid.scldu.ss,  oder  die  unzniängliche  Kraft  des  Muse. 
orbicularis    this   'riiränenträufehi    veranlassen,    gewiss    ist   es,    dass    die 

»Beschwerden  des  Thräncnträufelns  nicht  in  demselben  Maasse  zunehmen 
^ie  das  Ektnijiium,  dass  vielmehr  schon  zu  den  leichtesten  Graden  des 
paralytischen  Ektropium  »ehr  lästiges  Tlu-änentraufeln  hinzutritt,  ohne 
bei  zunehmender  Paralyse,  noch  lästiger  oder  noch  beschwerlicher  zu 
werden.'  Hiervon  abgesehen  sind  die  übrigen  Consecutiv-Zustände 
mehr  lästig  und  übelaussehend,  als  wirklich  gelahrlicli. 

■  Nächst  der  Lähmung  des  Muse,   orbicularis  sieht  man  im  höheren 
■Alter  zuweilen  ein  ähnliches  Verhalten  der  Augeidider,  welches  die  Be- 
nennung  Ektrojnum    senile    erhalten    hat.     Das   untere  Augenlid    senkt 
Bifli    oder   schlägt   sich   nach  aussen  um,    anscheinend  lediglich  wegen 
unzureichender  Kraft  des  Muse,  orbicularis. 

»Eine  lang-dauernde  Blepharitis  eiliaris  kami  schliesslich  gleich- 
falls zu  geschwüriger  Veränderung  des  Lidrandea  und  zum  Ektropium 
führen;  ebenso  können  Sehwelluugszuatände  an  der  iimeren  Lidober- 
fläche die  Ursache  eines  Ektropium  (Ektropium  sarcomatosum)  werden, 
und  endlich  finden  sich  in  vorwiegender  Zahl  hierhergeliöriger  Fälle, 
tiefgellende  narbige  Zusannnenziehungen,  als  Folgen  vorausgegangener 
Verletzung  oder  Geschwürsbildung,  welche  der  richtigen  Stellung  der 
Augenlider  ein  mechanisches  Hindernis»  entgegensetzen.  Nicht  ganz 
'"ktropium  bedingt  durch  Caries  in  den  nachbarlichen  Knoehen. 
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D'ui  cnriöso  Stelle  leitet  einen  tiofgohenden,  oft  ziemlieh  weit  pwi- 
fenden  Vernarbimgsprocess  ein,  der,  wenn  er  das  eine  oder  das  andere 
Angenlid  erreicht,  eine  beträchtliche  Deformitiit  herbeiführt.  ScUi 
sieht  ninn  dagegen  Tnintiren  am  unteren  Augenlid,  welche  so  gro 
sind,  das»  sie  Ektropiuni  des  Lides  lierbeifUhren. 

Behandlung.  Die  Behaiulhing  de»  Ektropinni  richtet  sich  ziinachrt 
allerdings  gegen  die  ui-sächlichen  Momente.  Man  wird  sieh  hemtlhcn, 
lähmungsartigo  Zustände  zu  bessern,  Schwellungen  der  Conjunctira 
durch  Scarifieationen  und  andere  entsprechende  topisch«  Mittel  zu 
massigen,  oder  durch  Aut'schÜtzung  des  unteren  Thränonröhrchens  du 
lästige  Thräneiitriiui'ehi  zu  beseitigen.  Von  diesen  Mitteln  ist  aber 
bereits  ausführliclier  bei  verschiedenen  anderen  Gelegenheiten  die  Redi* 
gewesen;  hier  handelt  es  sich  besonders  nur  um  die  Beseitigung  eines, 
gleichviel  durcii  welche  Veranlassung  entstandenen,  durch  Cansal- 
therapie    nicht  mehr  rückgiüigig  zu  mnchenden  Ektro])ium. 

licvor    man  sich  zur  blutigen  Behandlung  dieses  krankhaften  Zn- 
standes  entschliesst,  läsat  sich  unter  Umständen,  z.  B.  beim  f^ktropimn 
senile,  der  Versuch  wohl  rechtfertigen,  ob  nicht  durch  einen  geGignet«o| 
Compressiv-Verband    eine  Beseitigung    des  Uebcls    noch    möglich    isi 
Demnächst    aber,    wenn  dieser  Versuch    vergeblich  angestellt    wordi 
muss  man  zur  operativen  Behandlung  schreiten. 

Methode    von   Adams.      Die   erste    und    einfachste    Uperationii' 
methode  besteht  darin,  dass  ein   dreieckiges,  mit  der  Spitäie  gegen  di 
Uebergangsfalte  gerichtetes  Stück    ans    der   ganzen   Dicke  des  Augen 
lidcs  herausgcschnitteu  uod  die  entstandene  Wunde  nachträglich  dun: 
die  nnischlnugcne  Naht  vereinigt  wird.   (Fig.   118.)     Durch  Verkürzung: 
des  T>idrandes  erfolgt  eine  genauere  Wiederanlegung  rlesselben  an  den 
Augapfel   von  selbst. 

In    der  That    kann    in   manchen  Fällen   durch  dies©  von  Adam 
enipfohleiii'    Methode    das   Ektropium    beseitigt,   werden.     Die  Methode 
hat   aber   den   Xachtlicil,    dass   <lie    Vereinigung    der  Wundnüider   ües 


Fig.  118. 


exeidirten  Dreiecks  nicht  immer  in  der  gewünschten  VoUkommonhei 
vor  sich  geht;  namentlich  bleibt  am  freien  Lidrande  leicht  eine  Ein' 
kerbung  zurück,    welche  von  mangelhafter  Vereinigung  herrührt,   nml| 


mun. 


welche  man  verjjeblicli  durch  eiiiu,    möglichst  ikiKl-  an  du'n  freien  Lid- 

»rand  angelegte  Sütur  zu  verhilti^u  sucht. 
V.  AuimDu'ü  und  v.  Walthcr'a  Methode.    Man  vermeidet  diesen 
TJebelstand    am    besten,    wenn  man,    nach    v.  Auimon'»   Modiiicatioi), 
<lie  Exeisioii  nicht  in  diu  Mitte  des  Lidrandes,  aundern  an  den  äusseren 
Augenwinkel   verlegt,    so    zwar,    dasa    der    eine  Schenkel   des  Dreiecks 

»die  autgeschlitzte  Verliingerung  der  Lidspaltc  bildet.  Nach  v.  Walther 
soll  das  Dreieck  so  angelegt  werden,  dass  die  Verlängerung  der  Lid- 
spalte  die  Inilbe  J3asis  des  Dreiecks  bildet;  so  alsd,  dnsa  die  Mitte  der 
Basis  mit  dem  äusseren  Augenwinkel  znsaumientiilit.  Der  Erlolg  ist 
verhiiltiiissmässig  geringer,  doch  ist  er  frei  von  den  oben  angeführten 
■      ^'achtheüen. 

V  Dieffenbach's  Methode.    Dieffcnbach  verlängert  nach  aussen 

^*^hin   die    Lidspalte    lun    so    viel,    als    er    das   uutoro    Lid,    welches    hier 

baufitsäcldich   in    Betracht  kommt,   zu  verkürzen  beabsichtigt;    alsdann 

excidirt    er,    diesen  Schnitt    als  Basis    genonnuen,    ein   mit   der   Spitze 

nach  unten  oder  nach  oben  gerichtetes  Dreieck,  je  nachdem   der  obere 

toder   der  untere  Lidrand  verkürzt  werden  soll  {Fig.  119j.     Nun  wird 


Fig.  119. 


Lidrand,  vom  äusseren  Augenwinkel  au  bis  so  weit,  wie  man  ihn 
verkürzen   will,    angefrischt,    die  Cilien  werden  ebenso  weit  völlig  ent- 

ifernt;  i-udlich  nähl  man  die  beiden  Schenkel  des  excidirton  Dreiecks 
zusammen,    wobei    ganz  von  selbst  der  Lidraud,    soweit  er  angidVischt 

I  worden,    der  J5asis    des   Dreiecks    entsprechend   zu    hegen    konmit    und 

'  ebenfalls  mit  ilnu  durch  einige  Nähte  vereinigt  wird. 

Methode  von  Wharton  Jones.     W'harton  Jones*)  operirte  ein 

lEktropium  des  oberen  Augenlides,  bei  welchem  der  obere  Rund  des 
Tarsus  die  Stelle  de.s  unteren  einnahm,  während  der  untere  ciliare 
Tarsalrand    ganx    in    die  Höhe    geschlagen    war,    auf    folgende,    durch 

I  naclrstehende  Zeichnung  (Fig.  12U  auf  niichsttolgender  Seite),  leicht 
verständliche  Weise  ausgeführt  *).  Von  einem  etwa  anderthalb  Zoll 
über    der     Verwachsungsstelle    liegenden     Punkte    tilhrte    Wharton 


•)  Oi)litlialmic-  Medechie  an'l  Surjierjr.  pag.  628.  Fif.  U"  u.  148.    London  1865. 
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Jones    zwei    iiacli    untuii    diverKirtMule  Sflinittt",  deren  Endpunkte  b"u 
an    die  VerwiiohMHiigsstclle    lu.'rabreiflitcii    mul   nngetiihr  um   die  Bx'eit 
de»   Oberlides    von    finnnder  entfernt  waren.     Oben  fielen  die  Si'lmitte 
nirlit  ganz  zusammen:   «io  wurden  nuchtriiglieh  erst  ihireh  einen  2  Linien 
langen  Querschnitt  mit  einander  in  Verbindung  gebrncht.     Der  so  ge 
bildete  Lappen  wurde  zwar  niclit  von  der  unterliegenden  MuskelschicW 
vollkommen  getrennt,    wohl  aber  wurde  derselbe  möglichst  nach  imt 
versehobcn,    so    dass    die  obere   abgestumpfte  Spitze  (sowie  der 
Lappen)  etwas  tieter  zu  liegen  kauj.     überhalb  derselben  wurden  nii 
die    Wundriitidei'    dureh  zwei  Nähte  mit  einander  vereinigt,    gleich»« 
tun    ilie    Hiiekkehr   des    Lappens    in    seine    alte    Lngf    zu    verhindern 
Durch    entsprcehentle    fernere    Nähte    und    durch    He-ftpflasterstreifta 
wurde   das    Ganze    in    bester    Lage    fixirt.     Der   Erfolg    war    so    voll- 
kommen,   dass  anfänglich  sogar   das  obere  Lid  viel   zu  gross  war  und 
über   das   unteiv.    herabfiel,    im    weiteren   Heilverlaufe    aber  gerade  difl 
richtig«?  Form  uiul  firösse  annahm. 

Dieselbe  Operation  lässt  sieb  auch  gegen  Ektrojjien  iles  unterelj 
Augenlides  anwenden.  Ohne  Zweifel  wii'd  aber  der  gewünschte  Erfüll 
beim  Oberliil  leichter  zu  erreichen  sein. 

Die    Quadrilaterallappen-Operation.      Zur    Bej<eitigu>ig    <le 
Ektropiinn   hat  endlich  A.   v.  Graefe  die  von  Uiuj  sogenannte  Qua^ 
laterallappen-*  Jperntion    empfohlen.     Dieselbe   wird  in   folgender  W( 
ven-ichtet.     (V'ergl.  die  Fig.  121   auf  nachstehender  Seite.) 

Zimäehst    wird    in    dem    nach     auswärts     gewulstetcu     Lidrand 
durch  sorgfältiges  Aufsuchen    der  einzelnen  Wimporausmlindungen 
Linie  ermittelt,  welche  der  voi-deren   Lidkanti'  entspricht.     Hart   hint«! 
dieser   Linie,    also    in    dem   intermarginaten   Tlieii  des  Lidraniles,    wi 
von  dem  Thränenpunkte   bis  zur  äusseren  CommiBsur  ein  horizontal« 


öpnnn. 
Fig.  121. 


Schnitt  durch  die  ganze  Länge  des  Lidrandes  getlihrt.  An  die  End- 
punkte dieses  Schnittes  schliossen  sieh  (hei  Ektrfipiiini  de»  unteren 
Augenlides)  zwei  vertieai  nach  abwärts  reichende,  8  bis  10  I^inien  lange 
Schnitte,  welche  den  Quadrilateralliip|te.n  begrenzen.  Dieser  Lappen 
wird  sodann  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  gelockert;  seine  beiden  treien 
Ecken  werden  durch  i'incctten  empitrgclmben  und  in  sulcber  Weise 
vernäht,  das»  der  lospräparirte  Lapj>et)  beträclitlich  gi  li«il)eu  wird.  —  In 
der  Regel  ist  bei  dieser  Oficration  zugleich  eine  Verkürzung  der  Augen- 
lidlänge erforderlich;  dieselbe  lä.sst  sich  am  besten  ausiTihren  durch 
einen  gebmchenen  Schnitt,  durch  welchen  die  eine  Ecke  des  LapjR'us 
gleichsam  abgestutzt  wird.  Dieser  Schnitt  lehnt  sich  an  den  urspriuig- 
lichen  verticaleii  Schnitt  unter   einem    stumpfen  Winkel,    wird    aber   in 

»verticaler  Kichtung  mit  demselben  emporgenäht.  Durch  die  Richtung 
des  die  Ecke  abstutzenden  Schnittes  wird  das  Verhältniss  der  Hebung 
des  Lappens  zur  Verkürzung  des  Lides  bestinunt.  Je  stumpfer  der 
Winkel,  um  sh  mehr  wird  die  hebende  Wirkung  der  Operation  vor- 
wiegen, je  weniger  stumpf,  um  so  mehr  tritt  die  Lidverktlrzung 
ein.  —  Nachdem  die  Verticalsehiiitte  in  der  angedeuteten  Weise  wieder 
vereinigt  sind,  wird  schliesslich  auch  die  Horizontalwunde  durch  ge- 
eignete Suturen  geschlossen  und  zwar  in  solcher  Weise,  das»  man 
breite  Hautbrücken  und  nur  sehmale  ConjunctivalhrUcken  in  die  Su- 
tiiren  einschliesst.  Die  sänimtlieheu  Suturtaden  werden  ziemlich  stark 
angezogen  und  an  der  Stirn  befestigt.  —  Zur  .Sicherung  der  beab- 
sichtigten Flächenverschiebung  ist  eine  mögHehst  vollkonnuene  prima 
Kintentio  sehr  erwünscht;  es  muss  deshalb,  vor  Anlegung  der  Sutur, 
die  Blutung  möglichst  gestillt,  und  während  der  ersten  Tage  die 
strengste  Immobilität  der  Wundlage  eingehalten  werden. 
A.  V.  Graefe*")  empfiehlt  bei  diesen,  so  wi*'  ganz  allgemein- 
hin  bei  allen  idastischen  (Operationen  an  den  Augenlidern,  den  sehr 
einfachen  Haudgriti',  Suturen  durch  ganz  oberflächliche  Hauttalten 
nahe  dem  Liilrande  einzulegen  und  dieselben  mit  ähnlichen  Suturen 
zn  verbinden,  welche  durch  Falten  entfernterer  Hautpartieen ,  an  der 
Stirn   oder   an  der  Backe,  je  nach   der   gewUnschteu  Uichtimg,   durch- 


•)  Klin.  Mon.-BI.  f.  Augenheilk.  VI.  pag.  427.  1868. 
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gezogen  werden.  Zieht  man  die  Theile  durch  solche  Sutaren  kräftig 
gegen  einander,  so  kann  man  ungewöhnlich  starke  Aufwfirtslagerungen, 
z.  B.  bei  narbigen  Ektropieu  des  unteren  Lides,  erzielen  und  Lappen- 
einpflanzung bis  auf  einen  gc^vissen  Punkt  umgehen.. 


IX. 
Entropium. 

Definition.    Ursachen  und  verschiedene  Formen  des  Entropium.    Folgen.    Vortommen. 
Behandlung.    Unblutige  Behandlungsmethoden.    Methode  von  Celsus.     Arlt'g  En- 
tropium-Operation.    A.   von  Graefe's   Entropium -Operation   durch  quadrilateralen 
Lappen.    Jaesche's  Entropium-Operation.    Crampton's  Verfahren,  verbessert  durch 
Adams.    Subcutane  Muskeldurchschneidung.   Gaillard's  Verfahren.   A.v.  Graefe's 
Entropium-Operation  durch  dreieckige  Haut-  und  Tarsus-Excision.     Trichiasis- 
Operalionen  von  Beer  &  Jäger,  Flarer  &  FrObelius  und  . 
Vacca  Berlinghieri. 

Definition.  Entropium  nennt  man  diejenige  fehlerhafte  Stellung 
der  Augenlider,  bei  welcher  der  Lidrand  nach  einwärts  gekehrt  ist,  bei 
welcher  also  die  Wimpern  mit  jeder  Lidbewegung  auf  der  Augaptel- 
obcrfläche  auf-  und  abwärts  bürsten  und  dadurch  nicht  selten  geuihr- 
liche  Entzündungen  der  Hornhaut  verursachen. 

Ursachen.  Das  Entropium  ist  stets  eine  Folge  vorausgegangener 
Erki-ankungen. 

Als  erste  und  allerhäufigste  Vorkrankheit  des  Entropium  muss  das 
Trachom  der  Bindehaut  beschuldigt  werden.  Langjährige  Trachome, 
zumal  wenn  sie  energisch  mit  Aetzmitteln  behandelt  worden  sind, 
heilen,  wie  wir  an  einer  anderen  Stelle  bereits  zu  erwähnen  Gelegen- 
heit hatten  (Bd.  I.  pag.  122.  123),  imter  Verödung  und  nar- 
biger Schrumpfung  der  Lidbindehaut.  Eine  weitere  Folge  dieser 
Bindchautschrumpfung  ist  eine  Verkrümmung  des  Lidknorpels.  - —  In 
Folge  dieser  Verkrümmung,  welche  in  der  kürzeren  verticalen  Rich- 
tung merklicher  hervortritt,  als  in  der  längeren  horizontalen,  rollt  sich 
der  Tarsus  gleichsam  in  sich  selbst  nach  innen  zusammen  und  veranlasst 
dadurch  die  Einwärtskehrimg  des  freien  Lidrandes.  In  Gegenden,  wo  das 
Trachom  häufig  vorkommt,  ist  diese  Form  des  Entropium  die  aller- 
gcwöhnlichste;  sie  ist  leider  aber  auch  diejenige,  welche  sich  am 
schwersten  durch  ärztliche  Hülfe  beseitigen  lässt.  Sie  erfordert  die 
stärksten  operativen  Eingriffe  und  hat  sogar  zu  dem  Vorschlag 
einer  völligen  Ausschälung  des  im  Lide  verborgenen  Tarsus  geführt 
(Saunders). 

Eine  andere  Form  des  Entropium  wird  ursächlich  gewöhnlich  von 
Erschlaffung  der  äusseren  Hautbedeckungen  abgeleitet.  Da  solche  Er- 
schlaffung vorzugsweise  im  höheren  Aiter  vorkommt,  und  da  dergleichen 
Entropien  besonders  häufig   bei   alten  Leuten  mit  schlaffer  Haut  be- 


obaclitnt  werden,  so  j>flt'gt  man  ilicsolbcn  mit  dem  Namen  Entropium 
senile  zu  bezeichnen.  —  Welches  aueh  die  nähere  Ursache  Boleher 
Entropien  sein  mag,  so  scheint  es  doch  kaum  wahrscheinlich,  das«  die 
Krschlaffimf;  der  Haut  an  und  ttir  sich  das  Entropium  bedingen  könne; 
denn  die  Einwiirtskchrung  des  Lidrnndes  kommt  bei  ulteu  Leuten  ebenso 
häufig,  wenn  nicht  häutiger,  am  unteren  Augeulide  vor  wi«^  am  olleren. 
Wenn  aber  die  Erschlaffung  der  Hautdecken  das  Entro])ium  bewirken 
soll,  daim  möchte  man  amiehiueii,  dass  an  dem  unteren  Augenlide  eher 
eine  Auswärtswendnng  der  Lidkante,  ein  Ektropium,  entstehen  müsste, 
al*  ein  Entropium.  Auch  hat  man  oft  genug  Gelegenheit,  hei  alten 
Leuten  eine  Imcligradige  Erscldaffmig  «ler  äusseren  Bedeckungen,  ja  ein 
beträchtliches  HcrunterfiängcM  einer  Hautfalte,  sowohl  am  oberen,  als 
am  unteren  Lide  zu  beobachten,  ohne  das»  weder  En-  noch  Ektropium 
die  Folge  davim  wäre.  Wahrscheinlicher  ist  daher  die  Annahme,  daas, 
zugleich  mit  der  leicliteren  V'erschiehbnrkeit  der  Hautdecken,  ein  In- 
vcdutions-  und  8clirum|ffuug8vnrgang  am  Tarsus  stattfinde  (ähnlieh  wie 
bei  Tracliipm),  wodurch  derselbe  die  Neigung  erliäit,  sieh  einwärts  zu 
rollen  und  die  Lidkante  mich  einwärts  zu  zielicn.  Hierbei  gleiten  dann 
einzelne,  am  äussersten  Rande  gelegene  Muskelfasern  ziemlich  leiclit 
ül)er  den  freien  Hand  des  Tarsus  hinweg  und  gelangen  nun,  mit 
Naciizioliung  der  ihnen  anhängenden  Hautdecken ,  an  die  innere 
TarsalHäciie.  Auf  diese  Weise  kann  man  sieh  die  Entstehung  des 
Entropium  senile  erklären. 

Bei  einer  <lritten,  m\ter  dem  Namen  Entropium  »[lasticum  be- 
kannten Form  ist  keintis  der  beiden  vorerwähnten,  ursächlichen  Momente 
nachweisbar,  man  mnss  \-ielmehr  auneinnen,  dass  sie  auf  einem 
Krampf  der  Ciliarportion  des  Muse,  orbicularis  bei  gleichzeitiger 
Erschlaflimg  seiner  '  )rbitalporti<»n  beruhe.  Diese  Form  entstellt 
meistentheila  uüch  langwierigeu  Ophthalmiecn,  wenn  sie  von  heftiger 
Lichtscheu  und  Blejjharospasmns  begleitet  waren,  oder  auch  wohl 
nach  lange  dauernden  EntzUndungen  des  Augeulidrandes.  Im  erste^'en 
Falle  bendit  das  Entropium  auf  einer  durch  die  Licht.schen  ver- 
anlassten, continuirlichen,  kranijitliaften  Zusammeuziehung  der  Or- 
bicnlurnniskeln,  deren  dem  Lidraude  zunächst  gelegene  Fasern  ein 
^^Uebergewicht  gewinnen  und  endlich  den  Tarsus  nach  innen  umzu- 
*^  biegen  befähigt  werden;  im  letzteren  Falle  wird  meistens  eine  narbige 
Hchrumpfnng    des    Lidrandes ,     in    Folge    wiederholter    Entzündungen 

►  seiner  tlrlisigpn  Ciebildo,  die  eiulliche  \'eranlas.sung  zu  seiner  Ein- 
wärtswendung. Man  nimmt  gewöhidieh  an,  dass  dieses  Entropium 
»ich    von    den    beiden  zuerst    genannten    Formen,    und    besonders   von 

»der  erstoren  derselben,  dadurch  unterBcheide,  dass  es,  wenn  man  es 
repolTirt,  nicht  sogleich  wieder  in  die  fehlerhafte  Lage  zurückkehrt, 
«ondern  erst  dann,  wenn  der  Kranke  die  Augenlider  auf»  Neue  ge- 
waltsam schliesst  oder  zukueitt.  Diese  Annahme  ist  jedoch  nicht 
r^anz  richtig:  denn  im  Allgemeinen  zeigt  dieses  Jlerkmal  nicht  sowohl 
eine  verschiedene  Form,  als  vielmehr  einen  verscliiedcuen  Grad  der 
fraglichen  Krankheit  an.  Auch  bei  dein  senilen  Entropium  lässt  sich, 
nach  der  l!epo.sition,  ein  längeres  Verbleiben  des  Augenlidrande.s  in 
«einer  normalen  .Stellung  beoiuichten,  wenn  es  noch  nicht  zu  einem 
l'höhcren  Grad  sich  gesteigert  hatte. 


570 


Die  Krankheiten  der  Augenlider. 


Folgen.     Wenu    man    bedenkt,   welch'  heftigen  Reiz  eine  einzelne 
falsch  gerichtete  Cilie  erregen  kann,   so  wnrd  man  es  leicht  verstohon, 
<las8  eine  ganze  Reihe  nach  einwärts  gekehrter  und  gegen  den  Bulbus 
gerichteter  Augenwimpern,  welche  bei  jeder  Bewegung  der  Augenlider  aut" 
der  Oberfläche  des  Auges  hin-  und  herfegen,  noch  viel  heftigere  lleiz- 
zustände    erregen    müsse.     Dennocli    ist    diese  Keizuug   zuweilen   über- 
raschend gering;  denn  man  beobachtet  nicht  selten  totale  und  lan^  be 
stehende  Entropien,    welche    den  Kranken   kanin    erheblich  belästigen 
Die   subjectiven  Beschwerden    sind  zuweilen  su  unbedeutend,    dass  di 
Kranken  sich  kaum  der  Jlüho  unterziehen  mögen,    ärztlichen   Ilath   i 
Anspruch   zu    nehmen,    und  das«  sie   sich  jedem  auch  noch  so  gering- 
ttigigen    operativen    Eingriffe    entschieden    wdersetzen.     Freilich    si: 
sie  gegen  solche  Hchädlichkeiten,  welche  auch  das  gesunde  Auge  nicht 
gut  verträgt,  viel  emptindlicher,  als  andere  gesunde  Menschen.     RrucIi, 
Staub,  Wind    u.    s.   w.    veranlasst    bei    ihnen   nicht    nur    eine  vorüber- 
gehende Röthung,    sondern  oft  auch  N*ine    länger    anhaltende  Injection 
und    eine    vermehrte  Secretiou  der  Bindehaut.     Wir  wissen  uns  die»«, 
mitunter    autYallende   Reactionslosigkcit   kaum    anders    zu  erklären,  ai« 
dadurcli,    dass  die   durch  das  Bindehautsecrct   völlig  enveichten  Cilien 
fast   ganz   aufhören  als  reiz  verursachender  Fremdkörper  zu  wirken. 

Inzwischen  gehören  solche  Fälle  doch  unter  die  Ausnahmen.  Weit 
öfter  erregt  das  Entropium  heftige  Bindehaut-  und  Hornhaut-EntzUn- 
dungen  und  fuhrt  weiterhin  zu  tiefgreifenden,  ja  zu  perforirenden  Haut- 
geschwUren,  die  das  8eh vermögen  ernstlich  bedrohen  oder  den  Aug- 
apfel gänzlich  zerstören  können.  Selbst  dann  aber,  wenn  das  Auge  mm 
bereit»  zerstört  worden,  kann  das  Entropium  durch  fortgesetzten  Reiz  ^H 
auf  den  übrig  gebliebenen  Augenstumpf  noch  lästigen  Einfluss  ausüben. 
Vorkommen.  Ob  das  Entropium  häufiger  bei  Frauen  als  bei 
Männern,  häufiger  am  oberen  als  am  unteren,  oder  an  beiden  Augen- 
lidern, und  an  beiden  Augen  häufiger  als  nur  an  einem  derselben  vor- 
komme, darüber  lässt  sich  nichts  Zuverlässiges  angeben.  Nach  unserer 
Erfahrung  beobachtet  man  dieses  fehlerhafte  Verhalten  öfter  am  oberen 
Augenlide  als  um  unteren  und  öfter  an  beiden  Augen  zugleich  aU 
nur  an  einem;  jedoch  so,  dass  es  zuweilen  auf  einer  Seite  stärker  ent- 
wickelt ist,  als  auf  der  anderen.  Partielle  Entropien  kommen  seltener 
vor;  man  begegnet  ihnen  vorzugsweise  bei  Kindern  oder  doch  in 
jüngeren  Jahren;  den  totalen  dagegen  in  einer  späteren  Lebenszeit. 
Behandlung.  Die  Behandlung  des  Entropium  ward  im  Allgemeinen 
immer  darauf  gerichtet  sein,  dem  nach  einwärts  umgeschlagenen 
Augenlide  eine  solche  Richtung  zu  geben,  dass  die  äussere  Lidkantc 
und  die  aus  derselben  hervorsprossenden  Wimpern  den  Bulbus  nickt 
mehr  berühren. 

Die  Zahl  der  zu  diesem  Zwecke  ersonnenen  Oporations-Methoden 
und  Moditicationen  derselben  ist  ungemein  gross;  wir  müssen  aber  so- 
gleich hinzufügen,  dass  die  operative  Behandlungsweise  sich  seit  dem 
ältesten  Zeiten  bis  jetzt  kaum  sehr  wesentlich  verändert  \ita.t.  —  Da» 
schon  von  Celsus  beschriebene  Vertahren  ist  bis  auf  den  heutigen  Tajf 
noch  nicht  ganz  ausser  Gebrauch  gekommen. 

Die  Wahl  des  einzuschlagenden  Heilverfahrens  richtet  sicli  nach 
dem  Grad  des  Entro]jium  und    zwar  hauptsächlich  nach  der  etwaigen 


i 


Mltbetheiligiuig  der  Tarsaljtlatte, 


danach,  vh  das  Entrr: 


litbetheili^iug  der    larsaljilatte,  sowio  aanacli,  ob  das  Entropium  ein 

partielles  ist,  oder  ob  es  sich  auf  den   ganzen  Lidrand  erstreckt.    Wir 

■werden  bei  der  Beschreibung  der  verschiedenen  Behandlungsweisen  — 

ohne  nähere  Kilcksicht  auf  solche  Dift'erenzen  —  mit  <lcn  am  wenigsten 

■wirksamen  Mitteln    beginnen    und  Schritt   vor  Schritt  zu  den    »tiirkor- 

Keingreifeinien    und    wirksamsten   (.Jjierationsmetlioden    üb<'rgehen. 

H         Unblutige  Behandtungsmethoden.     Das  einfachäte  Verfahren,  welches 

Hzur  Beseitigung  eines  leichten  und  frisch  entstandenen  Entropium  in  Vor- 

^K^chlag  gebracht  worden,  besteht  in  dem  wiederholten  und  aidiaitend  fort- 

^f gesetzten  Abziehen    des    erkrankten  Lides  vom  Augapfel  durch  die 

eigenen  Finger  de»  Patienten.     Dieses  Vertahren  haujitsächlich  da,  wo 

*mir  die  ErschlaHung  der  Hautbedeckung  an  dem  LTebel  Schuld  ist,  con- 
sequcnt  diu'chgefilhrt ,  kann  allein  schon  bedeutende  Besserung  herbei- 
führen. Es  wird  tibcr freilich  zur  wahrhaften  Tortur  wenn  es,  wie  Demours 
vorschreibt,  drei  Tage  und  drei  Näclite  ununterbrochen  fortgesetzt 
werden  soll  *).  —  Derselbe  Ert'olg  würde  im  Wesentlichen  aucii  dann 
wohl  erreicht  werden,  wenn  man  das  Augenlid,  anstatt  es  mit  den 
H  eigenen  Fingern  vom  Bulbus  abzuziehen,  durch  Heftpflaster  oder 
^  durch  einige  Streifen  englischen  Pflaster»,  oder  durch  eine  geeignete 
Bandage  in  der  gewilnschten,  abgezogenen,  ektropionirten  Lage  erhält. 
Demours  scheint  indessen  dieser  Ansiebt  nicht  zu  sein;  denn  er 
beliauptct,  dass  jenes  ftir  den  Kranken  zwar  weit  weniger  beschwer- 
hche  Vertahren  langsamer  zum  Ziele  fllln-e.  Er  sah,  wenigstens  in 
-  einem  Falle,  die  radicalo  Heilung  erst  nach  20  Tagen  eintreten,  wäh- 
rend sie  bei  dem  ersteren  Verfahren  (mit  eigenen  Fingern),  wie  er 
versichert,  in  weniger  als  drei  Tagen  zu  erfolgen  pflegt.  Weit  ein- 
facher als  durch  Heftpflaster  kann  man  inzwischen  durch  Aufstreiclunu 
von  Collodiuni    denselben    EiTect    erzielen.     Man    bestreicht   das  entro- 

»pionirte  Augenlid  wiederholt  mit  einer  dlümen  Schichte  Collodiuiu  und 
setzt  dieses  V'^erfahren  so  lange  fort,  bis  durch  die  mechanisch  wirkende 
Znsammenziehuug  de»  verdunstenden  Mittels  das  Augenlid  die  richtige 
und  normale  Stelhmg  angenommen  hat.  —  Weniger  günstige  Erfolge 
würde    man    wohl   von    der    Anwendung   adwtringirender    Jledicjiniente, 

»von  Umschlägen  aus  Tanninlöaungen,  von  HöUensteinsalbeu  und  dergl. 
(Velpeau)   zu  erwarten  haben,    wie  auch  von  der  von  Velpeau  und 
von  Carron  du  Villards  vorgeschlagenen  Application  kleiner  Blaseu- 
pflaster  aul^  das  erkrankte  Lid.     Die  in  dem  letzteren  Falle  blosgelegte 
Hautstelle    soll    einige    Zeit    hing    durch    reizende    Salben    in    gelinder 
^  Eiterung    erhalten     werden,  worauf  während  der   HeUungsperiode  eine 
^B  narbige    Hautverklirzung     zu    Stande     kommt.   —   Dieses    Verfahren 
^bildet    gewissermaassen    den   Uebergang    zu    den    blutigen,    operativen 


Eingriffen. 

Die  Methode   von  Celsus.     Die  Anwendung   des   r41ühei9ens,    die 
Aetzungen  durch  Schwefelsäure 


und  dergl.  dUi-fen  wohl  als  obsolet  ge- 


•)  Unter  vielen  aiidcri-n  Fällen  will  Dt'tnours  piiu«  70jährige  Dame?,  welche 
14  .lalirt'  liinü  an  Entropiuiii  (;i>lilleii  liattn,  duicli  36^lün(lig;p,  nur  von 
HJneni  2 stüniliijeii  Schl.nf  anterbrocheue  Amvernlung  dieäes  Verf.ihrfius  vfiUig 
geln'ill  hallen.    Traiti  des  mnlndies  des  yeux.  Tome  I.  pag.  107.    Paris  1818. 


572  '^••-'  Kraiikbeiten  der  Augenlider. 

-woi-dene  Bchandluugsweisen  mit  Stillschweigen  übergangen  werden ;  da- 
gegen ist  die  Excision  einer  Hautfalte,  wie  sie  schon  von  Celsus  ab 
Heilmethode  gegen  Entropium  beschrieben  wimie ,  noch  heute  als  die 
einfacliste  und  leichteste  Operationsmethode  fiir  gewöhnliche  Fälle  zo 
empfehlen.  —  Da  es  hierbei  vorzugsweise  darauf  ankommt,  dass  das  aus- 
geschnittene Stück  die  richtige  Grösse  habe,  weil  im  entgegengesetxten 
Falle  entweder  eine  Lagophthalmie  entstehen  oder  die  ganze  Operation 
erfolglos  bleiben  wUrde,  so  legte  schon  Celsus  mit  Recbt  grosses  Ge- 
wicht auf  die  sorgfältige  und  richtige  Abschätzung  der  erforderlichen 
Grösse  des  auszuschneidenden  HautstUckchens  und  giebt  den  Kath,  die 
Grenzlinien  desselben  vor  der  Operation  mit  Tinte  zu  bezeichnen. 
Andere  haben  statt  dessen  empfohlen,  die  zu  entfernende  Hautfalte 
mit  einer,  eigens  zu  diesem  Zwecke  construirten  Pincette  (Himly)  za 
fassen  und  alsdann  an  der  durch  die  Pincette  bezeichneten  Grenz«, 
entweder  mit  dem  Messer  oder  mit  der  Scheere  sorgsam  abzutragen. 
Die  einfachste  und  zu  diesem  Zwecke  am  besten  geeignete  Pin- 
cette ist  von  Draht;  sie  hat  etwa  die  Form  der  untenstehenden 
Figur  122;   sie   scbliesst  sich  durch  federnde  Kraft  von   selbst,   und 


Fig.  122. 


braucht  wegen  ihres  geringen  Gewichtes  gar  nicht  mit  der  Hand  ge- 
halten zu  werden,  weil  sie  an  der  ^efassten  Hautfalte  hängen  bleibt. 
Mau  kann  sich  dieser  Pincette  daher  auch  anstatt  der  Heftpflaster- 
streifen und  anderer,  eine  continuirliche  Abziehung  dp.s-  Augenlide« 
bewirkender  Mittel  mit  einigem,  wenn  auch  nur  mit  geringem  Vor- 
theil  bedienen. 

Nach  geschehener  Ausschneidung  eines  Hautstiickchrais  von  richtig 
bemessener  Grösse  sollen  nach  Celsus  die  Wundränder  durch  die  blutige 
Naht  vereinigt  werden.  Wenzel  und  Scarpa  haben  dagegen  jede 
künstliche  Vereinigung  der  Wunde  widerrathen  und  haben  behauptet, 
dass  die  beabsichtigte  Verkürzung  noch  sicherer  erreicht  werde,  wenn 
man   die  Wundfläche  dem  Heilungsproccsse  durch  Eiterung  Uberlässt. 

Der  Muskclzug  des  Muse,  orbicularis  bevrirkt  bei  transversalen 
Hautdefecten  eine  entschiedene  Annäherung  der  Wundränder  an  einander; 
CS  pflegt  daher  die  Wunde  ohne  erhebliche  Narbenbildung  zu  heilen; 
von  Hautdefecten,  deren  grösster  Durchmesser  in  verticaler  Eichtuug 
liegt,  darf  Letzteres  nicht  mit  derselben  Bestimmtheit  behauptet  wer- 


1 

w 

sie 

Im 


rden.     Ana    dicseni  Grundn    wiirdHi    von    LiatVaiu'    und   Jansen    der 
iRath  orthejlt,   anstatt   eiuus  triinsversalon  Hautdctbote»  zwei  oder  drei 

kleinei'c  vertical-elliptische  Ausschnitte  anzulegen  und  diese  nacii- 
Lgehcmls  durch  die  umscliluiig«ne  Nnfit  zu  vcifinigeii. 

Die  leieiit  verschieWmriüi  HiiiUbedeekungeii  der  Augenlider  folgen 
der  Zugrichtuug  des  Muse,  orbiculans  mit  grosser  Leichtigkeit;  excidirto 

lautfttücke,  welche  antiinglieh  eine  bedenkliche  und  ßesorgniss  er- 
jfegendo  Breite  zu  habett  scheinen,  vernarben  nach  wenigen  Tagen 
faat  spurlos,  und  nach  Verlauf  von  Wochen  und  Monaten  erweisen  sie 
sieh  nicht  selten  nl»  insufficient.  Trotz  der  anfänglich  correcten  Stel- 
lung   kehrt    der    liand    di^s  Augenlides    nach   Vorlauf  einiger   Zeit    ge- 

leiniglich    alhnälig    in    die  fehhu-hafte  Richtung    wieder  zurück.     Dies 

»t  der  Grund,  weshalb  die  blosse  Excision  der  Augenlidhant  als 
'eine,  wenigstens  für  schlimmere  Fälle,  -  ungenügende  Operations- 
metliode  gilt.  In  der  Tliat  ist  meistentheils  eine  eoniplicirtere  Ope- 
rationsweise  erfnrderlich. 

Sclion  üelsus*)  war  dieser  Ansicht  und  lehrte,  das«  man  —  weiui 
wir  ilio  Stelle  richtig  verstehen — bei  Operationen  am  oberen  Augerdide, 
nach  Excision  einer  Hautfalte,  noch  eine  Schnittlinie  durch  die  Dicke  des 

Lides  in  dem  interniarginalen  Tiieil  desselben  führen  müsse,    um  den 

knach    abwärts    gerichteten  Wini|>ern   eine    aufwärts    gekehrte  Richtung 
eu    geben.     In    leichteren   Fällen  genüge  dieses  allein  schon;    bei  dem 
unteren  Au;j^cnlide  beiliirfc  es  dessen  nicht. 
Arlt's  Entropium-Operalion.    Ein  älmlicbcs  Verfahren  ist  von  Arlt**) 
einiifohli'U  worden.     Letzterer   sticht  ein  Spitzbistouri  in  der  Nähe  des 
Thränenjjunktes  mit  auswärts  gewendeter  Schneide  1 '/»  Lin.  tief  in  den 
^       intermarginalen  Thcil  des  Augenlides  und  spaltet  dasselbe,   indem  er  das 
^^3IeB8er  bis  zinn  äusseren   Ende  des  Lidrandes  fortführt,  in  zwei  Blätter, 
^Bvon  denen  das  äussere  die  äussere  Haut  mit  dem  Haarzwiebelboden  der 
Cilien,    das  innere  den  Tarsus  mit  den  Meibom'schen  Drüsen   und    die 

IConjunctiva  palpebrae  enthält.  Nun  tVilirt  er  einen  zweiten  Schnitt 
durch  die  äussere  Hautbedeekung,  parallel  zum  Lidrande  und  etwa  1 '/»  l'is 
2  Lin.  von  demselben  entfenit.  Beide  SchTiitte  sollen  in  der  Tiefn 
ihrer  ganzen  Länge  nach  mit  einander  comniuniciren ,  sodass  das 
«wischen  ihnen  befindliche  Stück  eine  vollkommen  losgetrennte  Haut- 
briicke  bildet.  Endlich  wird  noch  ein  dritter,  mit  seiner  Concavität 
g^en  den  Lidrand  gerichteter  Bogenscbnitt  durch  die  Hautbedeckungen 
gefiihrt ,  dessen  Endpunkte  mit  den  beiden  Endpunkten  des  zweiten, 
^^  zum  Lidrande  parallel  j^eführtcn,  geradlinigen  Schnittes  zusatinncit- 
^■treffen.  Das  zwischen  ihnen  befindliche,  halbmondfonnige  Hautstück 
^■wird  von  deiri  darunter  liegenden  ( trbieularmuskel  lospräparirt ,  ent- 
^Bfemt  und  die  WundrJinder  des  auf  diese  Weise  entstandenen  Haut- 
^^  detiectes  durch  blutige  Nähte  vereinigt.  Hierdurch  wird  iler  erste, 
diircli  den  intermarginalen  Theil  geführte  Schnitt  zum  Klaffen  ge- 
bracht und  es  erhalten  zugleich  die  an  der  äusseren  Kante  befindlichen 
.Cilien  eine  mehr  luich  aussen,   ja  sogar  nach  aufwärts  gekehrte  Rich- 


•)  \)>'  re  meaina  lil>.  Yli.  sect.  VII.  8. 
•)  Praller  Vierteljahrsiiclirift  1845. 
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tuug.  Die  klaffende  Wunde  am  Lidrande  heilt  ohne  Eiterung  in  3  hi« 
G  Tagen,  und  die  COien  erhalten  dauernd  eine  natnrgemfissere  Stellung. 
Die  Besultate  dieser  Operationsmcthode  sind  zuweilen  sehr  günstig; 
doch  darf  nicht  unerwähnt  bleiben,  dass  Arlt  selbst  zugiebt,  es  könne 
im  schlimmsten  Falle,  wenn  man  nicht  vorsichtig  operire,  die  ge- 
bildete Hautbrilcke  theilweise  oder  selbst  total  in  Vereitenmg  über- 
gehen. 

A.  V.  Graefe's  Eniropium-Operation  durch  quadrilateralen  Lappen. 
Die  sogen.  Jaesc he- Arlt 'sehe  Operationsmethode,  welche  auck 
mit  dem  Namen  einer  Transplantation  des  Haarbodens  der 
Cilien  bezeichnet  worden  ist,  wurde  durch  A.  v.  Graefe  wesentlich 
modificirt.  Derselbe  führte  nfimlich  zwei  verticale  Schnitte  -von 
4  Linien  Länge  durch  die  Haut  und  durch  den  Muse,  orbicularis.  (Verg^ 
Fig.    123.)     Diese   beiden    Verticalschnitte   begrenzen    die   ganze   zu 


Fig.  123. 


verschienende  Hautstelle,  bei  Trichiasis  also  den  ganzen  Lidrand,  von 
der  äusseren  Commissur  bis  dicht  an  die  Thränenpunkte.  Alsdann 
trennt  A.  v.  Graefe  durch  einen  intermarginalen  bchnitt  (ganz  wie 
bei  der  Jaesche-Arlt'schen  Methode)  das  Lid  in  2  Platten,  von 
denen  die  äussere  sämmtliche  Cilien  nebst  ihren  Haarwurzeln  trägt. 
Nun  werden  die  beiden  verticalen  Schnitte  durch  Knop&aht  vereinigt, 
jedoch  so,  dass  der  Lidrand  mit  den  Cilien  etwa  um  2  Linien  gehobra 
wird.  War  Trichiasis  vorhanden,  fanden  sich  also  in  dem  intermar- 
ginalen Theil  des  Augenlides  noch  Pseudocilien,  dann  muss  mit  aller 
Sorgfalt  darauf  geachtet  werden,  dass  dieselben  mit  ihren  Haarwurzeln 
an  der  äusseren,  losgeschälten  Lidspalte  sich  befinden.  Will  man  den 
Operations-Effect  vergrössem,  so  kami  man  nun  noch  eine  qnerovale 
Hautfalte  excidiren,  die  jedoch  lange  nicht  so  gross  zu  sein  braacht, 
wie  bei  dem  gewöhnlichen  Verfahren.  Oder  man  kann  anch  zwei  bis 
drei  verticale,  aufwärts  rollende  Suturen  (wie  bei  der  weiter  imten  zu 
beschreibenden  Gaillard'schen  Methode)  durch  die  Haut  und  durch 
den  Orbicularlsmuskel  hindurchziehen. 


sntroptt 


Jaesche's  Entropium-Operafion.  G.  Ja« che*)  beschreibt  seine, 
^vou  dem  Arlt'schtiu  VurikhrL'ii  gajiz  vei^schiedene ,  Opfratiousmetliode 
in  folgender  Weise.  In  der  Mitte  des  Lides,  ungefähr  1  Linie  ober- 
halb des  Liilrandes,  wird  von  der  Biudehaiitfläche  aus,  etwa  mit 
einem  gekriimiuten  Lauzenmesser,  ein  suhtuaier  Einstich  durch  die  ganze 
Liddicke  geniaelit.  Dann  wird  von  der  Hauttliiche  aus  ein  schiuaies.  ge- 
knöpftes Messerchen  oder  eine  scliiuale  stumpt'spitzige  Cooper'scheScheere 
eingetiihrt  und  damit  der  Cilienrand  erst  nach  der  einen,  dann  nach  der 
Huderen  Seite  iiiii  durchschnitten,  sodass  nur  an  den  Winkeln  Verbin- 
dungsbrücken  übrig  bleiben.  Eudlieli  wird  aus  der  Lideutis  eine  orale 
Uauttalte  ausgeschnitten  und  deren  Wundriinder  schliesslich  durch  3  l'is 

14  8uturen  wieder  vereinigt.  Die  Enden  der  Fäden  werden  in  geeigneter 
>6tärke  angezogen  und  auf  der  Ötini  mittelst  Pflasterstreifen  befestigt. 
Crampton's  Verfahren,  Um  eine  ausgiebigere  Wirkung  zu  erzielen, 
als  sie  durcli  die  einfache  Excision  nacli  Celsus  erreicht  werden 
kann,  wurde  von  Crampton  folgendes  Verfaliren  in  Vorschlag  ge- 
bracht: Jlan  durchschneidet  mit  der  Scheere  die  ganze  Dicke  des 
Augenlides  senkrecht  zum  Augenüdrand  an  dessen  beiden  äussersten 
Enden  durch  einen  »Schnitt,  welcher  ungefähr  2  Liu.  lang  sein  darf 
Der  iimere  Schnitt  liegt  dicht  neben  dem  Thriineupunkt  (temjjoi-al- 
■wärts),  —  der  andere  Schnitt  liegt  etwa  ebensoweit  von  dem  iiussei'en 
Augenwinkel  entfernt,  wie  jener  vom  inneren.  Das  zwisclieu  beiden 
Schiiitten  befindliche  Mittelstilck  wird  durch  HeftpHasterstreifen  nach 
aussen  abgezogen  uud  während  der  Dauer  der  Heilungsperiode  in  dieser 
Lage  erhalteu.    Nach  wenigen  Tagen  sind  die  beiden  \ViuKlcn  verheilt; 

»der  Augenlidrand  verbleibt  —  soweit  es  die  Narbenretraetion  gestattet 
—  in  der  iliiu  kiiiistlieli  ertheillen,  richtigeren  Stellung. 
Verbesserte  Methode  von  Adams.  Adams  vervollständigte  und  ver- 
besserte dieses  Verfahren,  dadurch,  dass  er  nach  Vollendung  der  beiden 
Crampton'achen  Einschnitte  das  beweglich  gewordene  Mittelstiick  nach 
aussen  umkehrte  und  an  der  lunenseite  des  Lides  einen,  die  Endpunkte  der 
zuerst  gemachten  beiden  Einschnitte  verbindenden  Schnitt,  parallel  zum 

tAugenlidraTid  durch  die  ganze  Dicke  des  Tarsus  führte,  »o  zwar,  dass 
nach  aussen  nur  noch  die  Hautdecken  und  der  Muse,  orbicularis  unver- 
letzt blieben.  Nun  konnte  das  frei  gewordene  Mittelstilck  um  so  leichter 
nach  aussen  abgezogen  werden,  und  um  es  in  der  richtigen  Stellung  zu 
erhalten,  wurde  -^  wie  bei  ('elsus  Methode  — •  ein  eliipsoides  Stück  der 

IAugenltdhaut  exeidirt  und  die  ^\"undränder  durch  Knopfnähte  vereinigt. 
: 


Subcutane  Muskeldurchschneidung.    Von  der  Idee  ausgehend,   dass 


'  das  Entropium  in  manchen  Fällen  durch  eine  krampfhafte  Zusammen- 
ziehmig  der  portio  ciiiaris  des  Muse,  orbicularis  mit  gleichzeitiger  Re- 
laxation der  l'alpebralportion  dieses  Muskels  bedingt  wird,  hat  mau 
die  subcutane  Du  rcli  seh  neidung  dieser  Muskelpartie  versucht, 
wiewohl  ohne  sonderlich  erfolgi'eichc  Resultate. 

Gailfard's  Verfahren.     Zu  befriedigenderen  Erfolgen  führte  die  von 

IGaillard**^  uud  in  etwas  anderer,  wiewohl  sehr  ähnlicher  Weise  früher 


•)  Med.    Zeitung   Russlamls    Nr.  9.    1844.      Peler.«lnirg.    meil.    Zeilsclir.  VIH.  4. 
pag.  230.    Petersburg  18G5.    Kliii.  Mon.-Bl.  f.  Augeiiheiil:.  XI.  pag.  97.  1873. 
**)  Bulletin  de  la  aodm  med.  de  Poitiers.    1844.  . 
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schon  von  Wardrop  vorgeschlagene  verticale  Ligatur.  Gaiilard  durcb- 
srieht,  in  der  Nähe  dos  inneren  Augenwinkels  und  senkrecJitHufden  Augen- 
lidrand,  die  Lidliaut  uud  den  ilaiuntei-  liegenden  Muse,  orbicularis  luittcJst 
einer  krummen  Nadel,  die  eiuea  gewichsten  Faden  trägt,  und  zwar  «n, 
dass  die  beiden  Stichwunden  etwa  2  Centim.  weit  von  einander  entfernt 
liegen.  Die  beiden  Enden  der  Lij^atur  worden  vereinigt  und  zusaramen- 
geknüpt't,  wodurcli  die  Stichwunden  einander  genähert  und  der  Lidrand 
vom  Augapfel  ein  wouig  abgehoben  wird.  Dasselbe  Verfaliren  wird  iu 
der  Nähe  des  äusseren  Augenwinkels  wiederholt,  und  endlich  kann 
noch,  wenn  es  erforderlich  scheint,  eine  dritte  Ligatur  in  der  Mitl« 
der  beiden  anderen  angelegt  werden.  Nach  drei  Tagen  entfernt  man 
die  Ligaturen.  Durch  die  hiiu-durch  herbeigeführte  Bildung  von  JJarben- 
strängen  iu  der  Substanz  des  Muskels  wird  der  Lidrand  iu  seiner 
richtigen  Lage  zur  Augapfelobt-rflücbe  dauernd  zurückgehalten.  Diese* 
Vert'ahreu  wurde  von  Kau*j  wiederholt  ausgeführt  und  von  ihm  aU 
das  zuverlässigste  und  beste  gerühmt.  —  Inzwischen  hat  Arlt  auch 
dieses  Verfahren  noch  eijter  verbessernden  Modification  unterworfen. 
Anstatt  nämlich  die  beiden  Ligaturenden  sogleich  über  der  ganzen 
Hautfläehe  zu  vcrknilpfeu,  durchsticht  er  die  Haut  und  den  Muskel  in 
oben  beschriebener  Weise  zuerst  von  xmten  nach  oben  und  dann,  etwa 
1  oder  2  Lin.  neben  der  Ausstichswunde,  wiederum  iu  entgegengesetzter 
Richtung,  von  oben  nach  unten,  so  dass  nun  die  beiden  Ligaturcndeo 
gleichfalls  nur  1  bis  2  Lin.  von  einander  entfernt  liegen.  Diese  beiden 
Enden  werden  in  gewöhnlicher  Weise  mit  einander  verknüpft.  Nach 
4,S  bis  ()l)  Stunden  werden  die  Ligaturen  entfernt.  Die  antaugliehe 
Anschwellung  der  Haut  verliert  sich  in  wenigen  Tagen  und  die  Hei-, 
hmg  des  Augeulidleidcns  ist   (M-rcicht. 

A.  V.  Graefe's  Entropium-Operation  durch  dreieckige  Haut-  und  Tarsus- 
Excision.     .Anstatt  jener  oltsolcti^n  ilcthudi/ii,  nach  welchen,  ähnlich  wie 
bei  Ektropiuur,  ein  dreieckiges  Stück  aus  der  ganzen  Dicke  des  Lides  ex- 1 
cidirt  wurde,    um    das   erschlaffte  Lid  zu  verkürzen  und  straffer  anzii*  i 
neben,  hat  A.  v.  Graefedie  nachfolgende  Modification  (Vgl.  Fig.  124)j 

Fig.   124. 


•)  Areliiv  f.  Opliilialm,  td.  I.  Ab  hl.  2.  |>aÄ.  176.    Berlin  laW. 


fempfohleii.    Anderfhalb  Tjiiiieii  unter  der  vorderen  Lidkante  und  parallel 
lau   derselben     tVihrt   lUiiu    einen  Schnitt   durch   die   Haut,    welcher  bei- 
jnahe  durch  die  ganze  Lidlänge  weiter  geführt  werden  muss.   Nun  excidirt 
Iman  aus  der  Lidhaiit  ein  Dreieck,  dessen  Spitze  bei  Entropium  des  nnteren 
fLides  nach  unten  gerichtet  ist,  und  dessen  Basis  in  den  zuerst  ausge- 
tilhrten  Schnitt  fällt.     Die  Breite  und  Höhe  des  wegzunelnueiiden  Drei- 
ecks variirt  je  nach  dem  Grade  der  Erschlaffung  dieser  Lidpartie.    Die 
Breite  der  Basis  schwankt  zwischen  3  bis  fi  Linien;  die  Hötie  ist  von 
untergeordneter  Bedeutung.     Die  von  den  beiden  Seiten  des  Dreiecks 
und  dem  in  der  Verlängerung  seiner  Basis  liegenden  Schnitte  gebildeten 
Lappen  werden  nocli  etwas  gelockert,  alsdann  durch  einige  Knopfuähte 
in  verticaler  Richtung  vereinigt;  der  Horizontalschnitt  wird  der  Natur- 
heilung überlassen.  —  A.  v.  Graefe  ist  der  Meinimg,  dass  bei  dieser 
Operationsmethode    die    grösste  Spannung   daliin  verlegt  wird,    wo  sie 
hinfallen  !<oll,  nämlich  et%va  2  Linien  unter  den  Lidrand,  während  sie 
bei  der  Excision  eines  stehend  ovalen  Hautstückes  viel  tiefer,  resp.  zu 
.tief  tlillt. 

Als  ein  Nachtheil   dieser  Operationsuiethodo   muss  hervorgehoben 

werden,  dass  sie  allerdings  leicht  zu  einiger  Verkürzung  der  Lidspalte 

filhren  kann.      W^ar  die  Lidspalte  -•-  wie  dies  bei   Entropium  so  häutig 

der  Fall  ist  —  bereits  verkürzt,    so  muss  die  weiter  oben  (pag.  5B8) 

^^beschriebene  Kanthopiastik  mit  tlieaer   Operation  entweder   gleichzeitig 

^■rerrichtet,  oder  derselben  vorausgeschickt  werden. 

^B  Ist  mit  dem  Entropium  zugleich  eine  .erhebliebe  Schrumpfung  des 

^BTarsns  verbimden,   dami   kann  man  in  folge-nder  Weise  eine  Excision 
"des  Tarsus  hinzufügen.  (Vergl.  die  Fig.  125). 


Fig.  125. 


'Naehdem  ein  dreieckiges  Hautstüek  (B.  B.  B.)  excidirt  und  die 
jben  beschriebene  Operation  bis  auf  die  Anlegung  der  Suturen  voll- 
^det  ist,  wird  in  der  Richtung  des  Faserverlaufs  ein  Schnitt  durch 
die  ganze  Dicke  dos  Muse,  orbicnlaris  geführt.  Hierauf  werden  die 
Wundränder  desselben  so  auseinander  gezogen,  dass  die  ganze  Breite 
der  Tarsalplatte  zu  Tage  liegt.  Aus  dieser  wird  dann  ein,  bezüglich 
zum  Hautdreieck    umgekehrt    stehendes   Dreieck  (A)    excidirt,   dessen 

Zehcniler,  AuKenheiJkiinile.    Tt.  U.l.    3.  Aufl.  37 
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Breite    am    oberen  Tarsalrande    etwa    2V«    bis  3   Linien   bctrfigt   unj 
dessen  Spitze  hart  am  Lidrande  liegt. 

Die  verticale  Hautwunde  wird  durch  3  Knopfnähto  geschlftsscn, 
von  denen  die  mittlere  gleichzeitig  durch  die  beiden  abgeftchnittenen  ■ 
Ränder  der  Tarsalplatte  liindurchgettüirt  werden  muss.  Die  so  erzielt) 
Verkürzung  des  freien  Tarsalrandes  wirkt  sehr  energisch  auf  die^ 
entropiouirte  Stellung  des  Lides.  Auch  diese  Operation  muss  in  man- 
chen Fällen  mit  einer  operativen  Verlängerung  der  Lidspalteven 
bunden  werden. 


Trichiasis-Operationen.     Wir  wollen  hier   endlich   noch  derjenig« 
Operationsmethoden    gedenken ,    die    gemeiniglich    unter   dem    Nam 
Trichiasis-Operationen   angeführt   werden,    weil    sie   in    der  Tbi 
nicht  sowohl  darauf  abzielen,  die   fehlerhafte    Stellung  der  AugenUder 
zu  verbessern,  als  vielmehr  nur  die  feiudseEge  Berülirung  der  Wimpern 
mit  der  Hornhaut  zu  verhüten.    Nach  den  ältesten  Methoden  (Bartisch) 
wurde  der  ganze  Lidrand,  soweit  die  Cilien  in  demselben  Wurzel  fassen, 
einfach  abgeschnitten.    Beer  und  Jäger  verschonten  bei  einem  übrige 
ähnlich   ausgeübten  Verfahren    wenigstens   den  Tarsus  und  die  Bind 
haut:    sie  entfernten    nur    einen    schmalen    Hautstrcifcu  des   Lidrand 
und   nur  soviel,    als    durchaus  nöthig  war,    um  alle  Haarzwiebeln  mit 
wegzunehmen.     Der  Bulbus  wurde  während  dieser  Operation  durch  eine 
dazwischen    geschobene  (Jäger'sche)  Hörn-   oder  Holzplatte   geschützt. 

Klarer  und  Fröbelius  machten  im  Wescuthchen  dieselbe  Ope- 
ration,  nur  unterscliiod  sieh  ihr  Verfahren  durch  die  Art  der  Schni 
fiihrimg  imd  durch  die  Zosammenheftung  der  Wundränder. 

In  etwas  höherem  Grade  unterscheidet  sich  das  Verfahren  ti 
Vacca  Berlinghieri,  welcher  in  der  Entfernung  von  2  Liu.  einen 
Parallelschnitt  längs  des  Lidrandea  fillirt  und  dessen  Endpunkte  durch 
je  einen  senki-echten  Schnitt  mit  der  vorderen  Kante  de»  Lidrandes 
vereinigt.  Der  auf  diese  Weise  entstandene,  schmale  Hautlappen  wird 
nun  von  dem  uuterhegenden  Muskel  bis  an  die  Haarzwiebeln  lo's- 
präparirt,  die  letzteren  werden  auf  das  Sorgialtigste  herausgeschßlt, 
endlich  wird  der  Lappen  wieder  in  seine  ursprüngliche  Lage  zurUck 
geschlagen  und  dessen  Wundränder  vereinigt. 
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Recapitulation.     Werfen    wir   einen    tJUchtigeu  Rückblick    aul'  did 
verschiedenen   Entropium-Operatiouen,    so    finden    wir,    dass    die  Hc 
limgsideen,    welche    allen   Methoden    und    ihren    verschiedenen    Modifi- 
cationen  zu  Grunde  liegen,  in  vier  Kategorien  gebracht  werden  können. 

1)  Die    operative   Verlängerung    der    Lidspalte,    wodurch,    wenig 
stens    an    der  temporalen  Commissur,    die  vordere  Lidkantc  etwas 
«treckt  wird. 

2)  Die  Elxcision  eines  HautstUckcs,  oder 
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3)  die  Abschniinmg  einer  Hautfalte  zur  Verkürzung  der  äusseren 
Lidoberfläche. 

4)  Die  Verkürzung  der  Lidausdelinung  in  horizontaler  Richtung. 
Das  sub  1  angeführte  Verirren  ist  in  leichteren  Fällen,   zumal 

wenn  Blepharophimosis  gleichzeitig  zugegen  ist,  für  sich  allein  schon 
ausreichend  und  kann  unter  geeigneten  Verhältnissen  mit  2  oder  3  com- 
binirt  werden.  Das  sab  3  angeführte  Verehren  sichert  für  sich  allein 
Iceinen  dauernden  Erfolg;  bei  dem  2.  Ver&hren  concurriren  so  viele 
unberechenbare  Verhältnisse,  dass  eine  zuverlässige  Dosirung  des 
[Effectes  vmd  die  sichere  Vermeidung  des  zu  Viel  oder  zu  Wenig  fast 
xmmöglich  scheint. 
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Vorbemerkung. 


Die    Verletzungen   des  Auges    bieten, 
liehkeit   und    liinsiclitlicli  ihres  Sitzes,    eine 


hinsichtlicli    ihrer   Geßihr- 

so    reiche  5Iannigtaltigkeit 


an  VorkomiDiiissen,  dass  es  schwer  wird,  die  praktisch  wichtigen  Punkte 
zusammenzufassen  und  klar  und  ilberaichtlieh  zu  erörtern,  ohne  stets 
auf  casuistisehc  Mittheilungen  zurUckzukomuieu.  In  der  That  giebt 
es  wohl  kaum  ein  Capitel  der  Augeulieilkunde,  in  welchem  die  bei- 
spielsweise Antliluning  einzelner  Krankheitsgeschichten  zum  richtig;eii 
Veraftändiiiss  der  Sache  so  nöthig  wäre,  wie  hei  den  Verletzungen  des 
Auges,  und  in  welchem  der  theoretische  Vortrag  sogleieh  in  eine 
easuistische  Vortragsweise  umschlagen  muss,  sobald  der  Gegenstand 
einer  tioi'er  eindringenden  Besprechung  nnterworteii  wird. 

Im  Allgemeinen  ist  zu  erwähnen,  dass  es  bei  Verletzmigen  zu- 
nächst und  ganz  besonders  darauf  ankommt,  ob  ein  fremder  Körper 
im  oder  am  Auge  zurückgoblieben  ist.  Hierbei  ist  hervorzuheben,  dass 
bei  Verletzungen  des  Auges  jedes  noch  so  unbedeutende ,  zuweilen 
mit  freiem  Auge  kaum  sichtbare  Stäubclicn  als  fremder  Körper  be- 
trachtet werden  muss,  und  weiterhin  ist  zu  bemerken,  dass  bei  zurück- 
gebliebenen Fremdkörpern  die  Entfernung  derselben  als  eine  fast  gaus 
ausnahmslose,  therapeutische  Itcgel  hingestellt  werden  kann. 

Fremdkörper  haften  entweder  äusserlich  am  Auge  fest  imi 
findeu  sich  dami  entweder  in  dem  Conjunetivalsack  und  besonders  in 
der  oberen  Uebergaugsfalte  desselben  und  an  der  Iimenfläche  de« 
oberen  Augenlids,  oder  sie  sind  in  die  Substanz  der  Horniiaut  ein- 
gekeilt, ohne  dieselbe  zu  durchdringen;  oder  der  Freuidkörper  durch- 
dringt die  ÜmhiÜlmigshaut  des  Augapfels  und  verursacht  eine  perfo- 
rirendc  Wimde,  indem  er  sich  selbst  zugleich  an  irgend  einer  Stell« 
des  inneren  Auges  festsetzt.  Endlicli  können  Fremdkörper  auch"  in  die 
Orbita  gelangen  und  zwar  mit  und  ohne  gleichzeitige  Verletzung  des 
Augapfels,  oder  sie  können  in  den  Augenlidern,  wie  überhaupt  in  der 
nächsten  Nachbarschaft  des  Augapfels-  stecken   bleiben. 
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Fremdkörper  in  und  an 


VugaprolobernaclieT 


im 


Verletzungen,  bei  denen  keine  FrcinJkörpor  zurückgeblieben  sind 
und  keiiie  Verunreinigung  der  Wunde  stattgefunden  hat,  zerlallen 
je  nach  der  Beschaffenheit  de»  verletzenden  Körpers  in  einfache 
Schnittwunden,  unter  diese  sind  alle  operativen  Wunden  zu  8\ib- 
sumLi'eu,  und  iu  tjuetach-  oder  Stossvvunden ,  bei  denen  eine  Beratung 
und  Eröffnung  der  Augenkapsel  vorkommen  kann.  In  der  Mitte  zwi- 
schen beiden  stehen  solche  Verwundungen,  welche  zwar  nicht  mit 
scharten  Instinimenten  liervorgorufen  wurden,  in  Folge  deren  aber 
doch  eine  durch  scharfkantige  Hervorragungen  des  verletzenden  Körpers 
veranlasste  Eröffnung  der  Augenkapscl  zu  Stande  kam. 

Die  in  der  Kachbarscliaft  des  Auges  vorkommenden  Haut-  und 
Knoclieu-Vcrlctzuugen,  sofern  das  Auge,  resp.  das  Sehvermögen  nicht 
selbst  dabei  betheiligt  ist,  haben  wir  einer  besonderen  Schilderung  zu 
.unterziehen  nicht  für  nötliig  erachtet. 


I. 


Fremdkörper   in  und  an  der  Augapfeloberfläche,  im 

t  Bindehautsacke  und   in  der  Hornhaui. 

Manni^fahigkeit  der  m'a  Au^p  eindiiuiietKlen  Fremdkrirpt'r.  SyuipLoiiie.  Localisaticm 
derselben.  Behandlung.  Si-hulzlirillen.  Natürliche  Schutiniittel,  Eiitffniunir  voir 
■  ,  Fremdkörpern  aus  der  Bindehaut  und  Hornliaut 

Die  Mannigfaltigkeit  der  in  den  Bindehautsack  gelegentlich  ein- 
dringenden Fremdkörper  ist  uueudlich  gross.  Staub,  Sand,  kleine 
Kohlenpartikelchen  (auf  Eisenbahnfahrten),  kleine  Glas-  oder  Stein- 
splitter ,  Eisenfeilspäne  (besonders  bei  Schlossern),  kleine  Stückchen 
feinen  Golddrahts  (hol  Posamentierarbeitem),  Feder-  oder  Nägelspäne 
(beim  Feder-  oder  Nägelschneiden),  Wimper-  und  selbst  Haupthaare, 
kleine  Holzsplitter,  Hülsen  kleiner  HUlsenfrüchte,  Komgrannen,  Stroh- 
hnlmpartikelchen,  kleine  Fliegen  und  andere  Inaecteu,  Krebssteine, 
Körner  von  Gerste  oder  Waizen  u.  s.  w.  sind  die  Fremdkörper, 
welche  am  gewöhnlichsten  im  Bindehautaacke  vorgefunden  werden. 
Alles  aufzuzählen,  was  gelegentlich  einmal  in  den  Bindehautsack  liinein- 
gelangen  und  dort  in  verletzender  Weise  einwirken  kauu,  ist  ebenso 
unmöglich  wie  überfltissig. 

Symptome.  Was  die  Symptome  betrifft,  welche  dem  Eindringen 
eines  Fremdköi'pera  in  den  Bindehautsack  nachfolgen,  so  ist  im  Vor- 
aus daran  zu  erinnern,  dass  die  Bindebaut  nicht  sehr  reich  mit  Endi- 
gtmgen  sensibler  Ner\'enfa8ern  versehen  ist;  desto  reichlicher  finden 
sie  sich  an  der  Oberfläche  der  Hornhaut.  Setzt  sich  ein  Fremdkörper 
an  irgend  einer  Stelle  der  Bindehaut  fest,  so  verursacht  ein  solcher 
zuweilen  kaum  bemerkbare  Reizerscheinungeu  und  bleibt  zuweilen  JIo- 
nate    lang    im   Auge    sitzen,    ohne  vom  Patienten  bemerkt  zu  werden. 
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Lagert  sich  dagegen  ein  Fremdkörper  in  die  Hornhaut  oder  so, 
er  bei  den  Lidbewegiingon  die  Hornliaut  berührt,  wie  dies  namen 
lieh  dann  gewöhnlich  der  Fall  ist,  wenn  er  sich  in  die  weiche  Bindo-j 
haut  dea  oberen  Augenlides  einkeilt  und  nun  bei  jeder  Lidbewegn; 
mit  seinen  scharfen  Kanten  —  wenn  er  solche  besitzt  —  über  di 
Hornhaut  hinwegkratzt,  so  können  die  heftigsten  Schmerzen  und  dii 
hochgradigsten  Keizerscheinungen  daraus  erfolgen.  Die  Conjunctivi 
bulbi  erscheint  geröthet,  das  Auge  thränt  und  ist  zuweilen  in  hohe: 
Grade  lichtscheu.  Es  kann  sogar  vorkommen,  dass  die  Kranken  vi 
Schmerz  gar  nicht  im  Stande  sind,  das  Auge  zu  öfihen  (Blepharospai 
mus),  oder  dass  sie  nur  bei  gewissen,  dem  Sitz  des  Fremdkörpers  ent- 
gegengesetzt entsprechenden  Blickrichtungen  schmerzeniVei  sind.  Fremd- 
körper, welche  in  eine  der  beiden  Uebergangsfalten  hineingcrathe: 
können  daselbst  längere  Zeit  liegen  bleiben,  ohne  dem  Kranken  b 
deutende  Beschwerden  zu  verursachen.  Im  Laufe  der  Zeit  aber  wi 
diese  ^telle  der  Ausgangspimkt  einer  granulirenden  Entzündung,  welche 
beträchtliche  Dimensionen  annehmen  kann. 

Es  wäre  kaum  nöthig,  die  Reizungssymptome  eines  in  den  Binde- 
hautsack eingedrungenen  Fremdkörpcrchens  ausführlicher  zu  bespre- 
chen, wemi  nicht  oft  genug  die  Ursache  der  Reizung  verkaimt  und 
irgend  eine,  natürlicher  Weise  völlig  erfolglose  Behandlung  zur  Be- 
seitigung dieser  Reizsymptome  eingeschlagen  würde.  Beispiele  hiervon 
finden  sich  in  allen  ausCiihrlicheren  Abhandlungen  Über  die  Verletzungen 
dea  Auges.  In  der  Regel  sind  die  Patienten  über  die  Entstehi 
ihres  Augenleidens  hinreichend  unterrichtet  und  erzählen  dem  A: 
ohne  vorhergehendes  Betragen,  dass  ein  Fremdkörper  ihnen  in's  Aui 
eflogcn  sei;  die  Anamnese  führt  daher  leicht  auf  den  richtigen  Wi 
's  kommt  aber  auch  vor,  dass  die  Patienten  von  dem  Eindi'ingen  eines 
Fremdkörpers  durchaus  keine  Kenntniss  haben,  und  ebenso^  oft  kommt, 
es  vor,  dass  Patienten  vermeinen,  einen  Fremdkörper  im  Auge 
haben,  ohne  dass  es  sich  in  Wirklichkeit  so  verhlilt.  Die  AutTinduni 
des  fremden  Körpers  beseitigt  aHein  jeden  etwa  noch  vorhiinden 
Zweifel;  es  kommt  also  darauf  an,  den  Fremdkörper  aufzufinden. 

Locallsatlon.     Manche  Fremdköi-per,  welche  die  Augapfeloberfläc! 
treffen,  entfernen  sich  ganz  von  seibat,  oder  werden  durch  die  Thrüne: 
fiüssigkeit    aus    dem    Bindehautsack    herausgespült.     Sind    (lie    Körpi 
klein,  hart,  mit  scharfen  Ecken  und   Kantfen  versehen,  so    können  ai 
sich  da,  wo  sie  das  Auge  treffen,  in  die  Hornhaut   oder  in  die  Bindi 
haut    festkeilen,  sei  es    an    ihrer   bei    offener    Lidspalte   frei  zu    Ti 
liegenden  Oberfläche,  —  der  ungleich  seltenere   Fall,  —  sei  es  wei 
hinein,  zwischen  Augapfel  und  Augenlid.  Grössere  und  mit  mehr  abg«- 
nmdeter  Oberfläche  versehene  Körper  gelangen  zuweilen  in  die  L^eber- 
gangsfalten  der   Bindehaut   oder  werden   auch  aus   dem   Bindehautsai 
herausgeschweranit.     Der  Ort,  an  welchem  sich  diese  Fremdkörper 
der  Bindehaut  locahsircn,  ist  völlig  unbestimmt. 

FremdkSrper  Im  Bindehautsack.    Mitunter  gelingt  ejs  leicht,    eini 
in    die   Bindehaut    eingekeilten    Fremdkörper    aufzufinden,    und    z' 
namentlich     dann,     wenn     dieser     Fremdkörper     auf    der     Augapf< 
bindehaut  in  dem  offenen  Lidspaltenbereiche  trei  zu  Tage  liegt,  we: 
er    nicht    gar    zu    klein    und    wenn    er    durch    seine    Farbe    von    di 
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iiuterliegenden  Bindt-haut  nicht  gar  zu  wenig  verschieden  ist.  Oft  aber 
sitzen  diese  Fremdkörper  zwischen  Augapfel  und  Augenlid  eingeklemmt 
und  haften  am  allergewöhnlichften  an  der  Innenfliiche  des  oberen  Augen- 
lides. Um  dieselben  hier  auffinden  zu  können,  ist  es  nothwendig,  das 
«treffende  Lid  so  umzukehren,  dass  dessen  Innenfläche  nach  aussen" 
zu  Hegen  kommt.  Beim  imteren  Aiigentide  hat  diese  Umkehning  keine 
Schwierigkeit;  beim  oberen  Augenlid  ist  sie  dagegen  nicht  immer  ganz 
leicht  zu  bewerkstelligen.  Jlan  vertiihrt  bei  Umkehrung  des  oberen 
Lides  in  folgender  Weise:  Mit  Daumen  und  Zeigefinger  der  Unken 
Hand  erfasst  man  die  Augenwimper  oder  —  wenn  diese  fehlen  oder 
sehr  spärlich  imd  imvollkommeu  ent^vickelt  sind  —  eine  schmale 
Hautfalte  dicht  an  der  äusseren  Kante  des  oberen  Augenlides,  zieht 
das  Augenlid  nach  imten  und  hebt  es  zugleich  etwas  vom  Augapfel  ab, 
drängt  dann,  indem  man  den  Kranken  nach  unten  sehen  liisst,  den 
oberen  Rand  des  Tarsus  zwischen  dem  Äugapfel  und  dem  festgehaltenen 
Lidrande  nach  unten,  wobei  sich  die  Innenfliiche  des  Lides  nach 
aussen  umschlägt.  Gewöhnlich  bedient  man  sich  hierzu  des  kleinen 
Finger»  der  anderen  Hand;  in  schwierigeren  Füllen  erleichtert  man 
sich  diese  kleine  Manijiulatiou  dadurch,  dass  man  anstatt  des  Fingers 
einen  dünneren  Gegenstand  —  etwa  einen  Bleistift  oder  eine  Sonde 
—   zu  Hülfe  nimmt   (siehe  Fig.    126). 

Li  leichteren  Fällen  und  bei  grösserer  Geschicklichkeit  und  Uebung 


Fig.   126. 


gelingt  die  l'mkchrung  des  Lides  auch  wohl  mit  einer  einzigen  Hand, 
indem  man  den  erforderlichen  Druck  mit  dem  4.  oder  5.  Finger  der- 
8elb«n  Hand  zur  Ausfülirung  bringt,  mit  welcher  man  den  Lidrand 
erfasst  hat.  Nach  ertblgter  Umkelirimg  dmvhmustert  man  das  ganze 
freiliegende  Gebiet  und  findet  den  etwa  vorhandenen  Fremdkörper 
naeistens  sogleich,  wenn  er  nicht  sehr  klein  oder  farblos  und  durch- 
sichtig ist.  Da  aber  dessen  Auffindung,  resp.  dessen  Entfernung,  von 
fc  capitaler  Wichtigkeit  ist,  so  ist  es  im  Verdachtsfalle  sehr  empfehlens- 
■  werth,  die  Loupe  zu  Hülfe  zu  nelunen  und  das  ganze  freiliegende 
Terrain    auf  das  .Sorgtaltigste  zu  durchsuchen. 

Hat    der   Fremdkörper    sich    in    der   Uebergangsfalte    festgesetzt, 
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dann  kann  oa  vorkommen,  dasB  man  ihn  bei  der  Umkehruug  de»  I 
Augenlides  uocii  gar  nicht  findet;  er  sitzt  vielleicht  hinter  dem  nach  unten  ] 
umgestüljtten  oberen  Tarsairando.  Mitunter  kann  man  das  umgi-- 1 
kehrte  Lid  noch  einmal  umkehren,  so  dasB  die  Innenfläche  den  Kuäservu  | 
Hautbedeckuiigon  des  Lides  zugekehrt  ist;  auf  diese  Weise  wirtldie  Ueber- 1 
gaugstalte  unmittelbar  sichtbar.  Gelingt  dies  nicht,  dann  ist  es  am] 
Zweckmässigsten ,  das  Augenlid  vom  Augapfel  etwas  abzuheben,  den  I 
Kranken  nach  unten  sehen  zu  lassen  und  ihm  zugleich  eine  solche! 
Kopfhaltung  zu  geben,  dass  das  Licht  und  die  Blickrichtung  dMj 
Untersuchers  zwischen  das  abgehobene  Lid  und  den  Augapfel  ein-l 
fällt.  Nöthigenfalls  kann  man  den  auf  solche  Weise  entstandenen  | 
Zwischenraum  durch  eine  Convexlinse  klliistlich  beleuchten.  1 

Fremdkörper  In    der    Hornhaut.     Sehr    oft   kommt    es    vor,    daaai 
kleine,    meist    schartkantige    tnit    grosser  (lewalt  gegen  das  Auge  ab-' 
springende    Körper    die    Hornhaut    tretfcn    und    in    dieser    sich    fest- 
keilen.   Es  gilt  dies  gaiiz  besonders  von  kloinen  Metnllfi'agmenten,  wie 
sie  beim  Slotalldrehen,   beim  Schleifen   eiserner  Instnimejite,   oder 
der  Ai-beit    mit    eiserner  Hacke,    Beil    oder    Hammer    sehr    leicht    ab-l 
springen.     Man    hat   darauf  aufmerksam   gemacht,    dass    kleine  Sletall- 
fragmente   sich    ungleich    häufiger   in    die    Hondiaut,    als    in   das    weit 
grössere  Areal  <ler  bei  otfener  Lidsjjulte    frei  zu  Tage  liegenden  Aug-j 
apfelbiiidehaut    festkeilen.     White  Cooper   versichert   sogar,    nicmali 
einen  Eisensplitter  in  der  Bindehaut   gefunden   zu    haben.     Der  Grund 
hievon    liegt    offenbar   darin,    dass   solche    Splitter    in    dem    woicheren^l 
nachgiebigeren  Bindehautgewebe  sich  nicht  so  leicht  festkeilen  könnet 
und    bei    weniger   fester  Einkeilung    leicht   wieder  weggespült    werdpii 
können. 

Was  die  besonderen  S_^^nptome  bei  Localisation  des  FremdkörpetvJ 
in  der  Hornhaut   betrift't,   so   ist   hervorzuheben,  dass   der  momcntanol 
Sciunerz   bei   der   ersten  Verletzung   sehr  heftig  sein  kann,    dass    mit-1 
xmter   auch    ein  ziemlich    heftiger  Keizzustand   länger  fortbesteht,    dasal 
aber  in  manchen  Milien,  wenn  nämlich  an  der  betrctfeiiden  VerletzungsH 
stelle  die  Nervencntligungcn  bereits  zerstört  sind,  der  Keizzustand  ver 
schwindend    gering    wird.      Die    Kranken    tragen   dann    solche    F'romd- 
körper  zuweilen  unglaublich  lange  mit  sieh  herum,  ohne  es  zu  wisseuij 
oder  ohne  dadurch  belästigt  zu  werden.     Fast  ansnuhmslos  verursachen! 
diejenigeu   Fremdkörper,    welche    sich    an    der    Innenfläche    des    oberen 
Augenlides  festsetzen    und  bei  den  Lidbewegnngen   über  die  Hornhautl 
hinwegstreifen,  sehr  viel  heftigere  Schmerzempnndungcn. 

Zur   Behandlung    der    FremdkUrper    im    Allgemeinen.     Ebenso    nn- 
möglich,  wie  es  ist,  alle  Fremdkörper  aufzuzählen,  die  in  dem  Binde- 
hautsack    gefunden  worden  sind,    oder   denkbarer   Weise    in  deu^ell 
hineingelangon    können,    ebenso    unmöglich    imd   überflüssig  ist  es,   inj 
prophylaktischer  Beziehung   vor  allen  Möglichkeiten  zu  warnen,  unter 
denen  Fremdkörper  ins  Auge  hineingelangeu  können.    Auf  der  anderen] 
Seite  ist    es    freilich    unzweifelhaft,    dass   gewisse  Beschäftigungen    und] 
gewisse  Gewerbe  dem  Eindringen  von  Fremdkörpern    in's  Auge   gans] 
besonder«  exponirt  sind.    \N'ir  nennen  hier  besonders  alle  Metallarbeiten,! 
sowie  das  Schleifen,  Behauen  und  Drechseln  von  Steinen  oder  MetalloiLl 
Arbeitern,    welche    derartigen    Gefabren    durch    ihren  Beruf  bcsond«n] 
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cxponirt  sind,  ist,  zur  Vermeidung  solclier  Zufölle,  das  Tragen  sogen. 
Schntzbrillen  zu  empfehlen,  ganz  besonders  dann,  wenn  das  eine  Auge 


bereits  erblindet  odt 


Gründe 


KÜtC 


I 


gegangen  seui 

lieu  ans  starkem  Spiegelglas,  derei»  Jtand 
mit  einem  dichten  Dratligefleebt  umgeben  ist,  welches  letztere  den  Raum 
zwischen  dem  (Mase  und  der  Umgebung  des  Auges  genau  abschüesst. 
Die  ganze  Vorriclitung   wird  mit  einem   Gummibande    um  den  Hititer- 

tkopf  befestigt.    Diese  sogen,   etiglischcn  Schutzbrillen  haben  den  Nach- 

'theil,  das«  sie  nur  tlir  einen,  den  äniiereu  Leuten  völlig  unerschwing- 
lichen Preis  zu  haben  sind.  Gegenwärtig  aber  werden  sie  auch,  z.  B. 
in  Rathenow,  zu  sehr  massigen  Preisen  angefertigt.  Um  möglichst  billige 
Schutzbrillen  herzustellen,  war  Cohn  auf  die  Idee  gekommen,  den 
Glimmer  zu  l)enutzei).  Glimmer  spaltet  in  genau  plan-parallelen  Bliittern, 
durch  wcielie  mau  ebensogut,  wie  durch  Fonstorgla.'?  siebt;  er  kann, 
ohne  zerstört  zu  werden,  einen  holicn  Hitzegrad  vertragen  und  ist  nicht 
80  spröde  und  zerbrechlich,  wie  Glas.  Durch  einen  abspringenden 
Metallsplitter  wird  eine  Glimmerplatte  wohl  etwas  eingedrückt,  aber 
nicht  leicht  durchlöchert.  Dazu  kommt,  dass  Gliuuuer  in  kleineren 
Stücken  sehr  billig,  fast  wertblos  ist.  Zur  Herstellung  billiger  Schutz- 
brillen licss  Colin  solche  Glimmerplatton  hi  äusserst  billige,  aber  frei- 
lich auch  äusserst  primitive  und  wenig  haltbare  Brillengestelle  einfassen. 

k Diese  Glimmerbrilien  aiud  allerdings  ausserordentlich  billig.  Wenn 
man  aber  bedenkt,  dass  sie  vorzugsweise  von  aoldien  Arbeitern  benutzt 
worden  sollen,  die  nicht  gewohnt  smd,  dergleichen  Dingo  mit  grosser 
Vorsicht  und  Zartheit  zu  behandeln,  so  muss  man  zi^geben,  dass  sie 
zugleicli  den  Nachtheil  gi^osaer  Vergänglichkeit  haben.     Abgesehen  von 

^  der  Zerbrechlichkeit  des  möglicbat  billig  fabricirten  BriUengestelles,  ist 
der  Glimmer  aber  auch  so  weich,  dass  er  sieh  mit  dem  Nagel  leicht 
ritzen  lässt  mid  gewiss  beim  Gebranehe  sehr  bald  Risse  und  Sciu-ammeu 
bekommt,  wodurch  er  undurchsichtig  worden  würde.  Hierdurch  wird 
die  Billigkeit  des  Preises  freilich  ziemiieh  illusorisch. 

Wenn  es  nicht  immer  gelingt,  durch  Vermeidung  gefahrbringender 
Beschäftigungen  oder  durch  Trugen  geeigneter  liehutzbrillen,  das  Auge 
gegen  jede  Verletzungsgefahr  zu  sehUtzeu,  so  hat  die  Natur  selbst 
schützende  Apparate  angebraciit,  wodurch  manche  drohende  Gefahr  vom 
Auge  abgewendet  wird.  Zunächst  sind  es  die  vorspringenden  Räuder  der 
Augenhöhle  und  die  Nase,  welche  von  oben  und  seitwärts  das  Auge 
schützen,  dann  können  die  Augenlider  mit  den  au  ihrem  freien  Ramie 
eingeprtauztcn  Wimperbaaren  durch  raschen  Verschluss  das  Eindringen 
eines  Fremdkörpers  vtm  kleinem  Caliber  verhindern.  Diese  Lid- 
bewegung geschieht  so  rasch,  dass  man  mit  Recht  den  Ausdruck 
„Augenblick"  sinnbildlich  als  Bezeichnung  filr  einen  ausserordentlich 
kurzen  Zeitmoment  benutzt.  Gleichzeitig  mit  dem  Lidaehluas,  welcher 
der  Berührung  der  Wimper  oder  der  entfernteren  Wahrnehmung  einer 
drohenden  Verletzung  unmittelbar  nachfolgt,  wendet  sich  der  Augapfel 
aber  auch  mit  gleicher  SchnelUgkeit  nach  oben.  Die  refleetorische 
Bewegung  theilt  sich  dem  Nervus  facialis-  und  ebenso  auch  demjenigen 
Zweige  (ies  Oculomotorius  schnellstens  mit,  welcher  den  oberen  geraden 
Augenmuskel  innervirt.  Als  einen  Beweis  der  ungemeinen  Schnelligkeit 
dieser  Bewegung  tUhrt  White  Cooper  das  Beispiel  eines  Kuabon  an, 
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dessen  Auge    vor    einem   verletzenden,   scharfen  Instnimente  getroffen 
worden  war.     Der  Augenlidschluss  war  dabei  mit  solcher  i:>chnclligkeiq 
erfolgt  und   der  Augapfel    selbst    war    so  rasch  nach  oben    entwichen, 
dass  die  Stichwunde   das   obere   Augenlid   durchstochen   imd    zugleich 
die  Sklera  am  unteren  Rande  der  Hornhaut  perforirt  hatte. 

Ein  fernerer   reflectorischer  Reiz,   nachdem    der  Fremdkörper  da 
Auge    berührt    hat,    trifft    die    Thräuendrüsc.     Wenn    das  Auge    durc' 
einen    Fremdkörper   gereizt   worden,    wird   diese    letztere   sogleich 
stärkerer   Absonderung   angeregt.     Hierdurch    und    durch    die    gleic 
zeitigen  Lidbewegungen,    welche    nicht   blos  von  oben  nach  unten  und 
von   unten   nach   oben,   sondern   hi   geringem  Grade   auch    von  aussei^H 
nach  innen  gehen,  werden  kleine  Fremdkörjjer,  die  in  den  Bindehaut^f 
sack  eingedrungen  sind,  nach  dem  inneren  oder,  wenn  sie  sich  in  der 
äusseren  Hlilfte    befinden,    auch    nach    dem    äusseren  Augenwinkel    hin 
bewegt  und  aus  dem  Auge  herausgespült.    Man  hat  oft  genug  Gelege 
heit,  zu  sehen,  wie  bei  Menschen,  welche  längere  Zeit  in  einer  staubige 
Atmosphäre   zu   arbeiten    oder   sich   axifzuhalten   genüthigt   waren,    di< 
durch   den  Lidschlag    und    durch    die    ThrJinenflllssigkeit   weggespülte 
Staubpartikelchen   in   der   nächsten   Umgebung    des   äusseren    mid   he 
sonders   des   inneren  Augenwinkels   und   in   der  Gegend   der  Karunkel 
sitzen  bleiben.     Die  imter  solchen  Verliältuissen  so  oft   vorkommenden 
Conjimctivalafteetioncn  werden   gewiss   nicht   selten   besonders  dadurch 
verursacht,  dass  die  Volltonuuenheit  des  Lidschlusses  oder  die  Function 
der   Thräneuorgane   in   irgend   welcher   Weise   beeinträchtigt   ist,   und 
da.s8  in  Folge  »davon   eine  mangelhafte  Aussptllung   der  in  den  Binde- 
hautsack eindringenden  Fremdkörper  stattfindet. 

Entfernung  von  FremdkUrpern  aus  dem  Bindehautsacke.     Eine  alt 
bekannte   Manipulation,    um    unmittelbar    nach   dem    Eindringeu   eine 
Fremdkörpers    in's    Auge    denselben    aus    dem    Bindehautsack    wiede 
zu   entfernen,   besteht   darin,   dass   man   die  Cilien  des  oberen  Augen 
lidrandes    erfasst    imd    mittelst    derselben    das    obere    Augeuüd    vomi 
Augapfel   ab   und   über   das  untere  Augenlid  herüberzieht.     Hierdurch 
wird  der  Raum  zwischen  Augapfel  und  Lid  erweitert,  und  gleichzeitig^ 
wird  dadun'b  eine  vermehrte  Thränenabsonderung  augeregt.     In  solche^H 
Weise   kann    üuweilen    die  Entfernung  eines   der  Bindehaut   locker  an-^^ 
haftenden    Fremdkörpers    leicht    bewirkt    werden.      Hat   sich    aber    der. 
Fremdkörper  in  das  Gewebe  der  Bin<9ehaut   bereits   fester   eingebettet 
dann  wird  es  nöthig,   ihn  durch  irgend  welche  mechanische  Nachhulf 
zu  beseitigen.     In  der  Regel  sitzen  solche  Fremdkörper  —  wie  bereit 
hervorgehoben    wurde    —    an    der    Imienfläche    des    oberen    Augenlids. 
Das  obere  Augenlid  miiss  dann  lege  artis  umgekehrt  mid  dessen  Lineu- 
fläche  nach  aussen  gewendet  werden.    Man  cjitfernt  den  hier  etwa  auf- 
gefundenen Fremdkörper  am  besten,  indem  man  die  betreffende  Stelle 
mit    einem    trockenen  Leinwandläppchen    vorsichtig   abwischt  oder  nur   . 
berührt.     Gewöhnlich  gelingt  es  sehr  leicht,  den  Fremdkörper  auf  diesaHJ 
Weise    zu    entfernen.      Selten    ist   es    erforderlich    —    ähnlich    wie   be^^ 
Fremdkörpern,  die  in  der  Hornhaut  haften  —  ein  spitzes  oder  spatel- 
fdrmiges  Instrument  zm*  Hand  zu  nehmen.  ^J 

Fremdkörper,  die  in  der  Uebergangsfalte  sitzen,  werden  cntvedefl^f 
mit  löffeiförmigen  Instrumenten  herausgeholt,   oder  man  kann  sie  Auch^> 
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dnrch^  einen  Pinsel  beseitigen,  den  man  zwisclien  Oberlid  und  Aug- 
apfel   eint'iibrt    und    an    der  Uebergangsfalte  entlang  hinstreiehen  lässt. 

Entfernung  von  Fremdkürpern  aus  der  KornKaut  Fremdkörper,  die 
»ich  in  die  Horubaut  festgekeilt  haben,  lullssen  iustritmentell  entfernt 
werden;,  dies  gilt  al«  ansnahmHlose  Iiegel.  Es  ist  aber  weit  [»chwieriger, 
Fremdkörper  aus  der  Hornhaut,  als  aus  der  Bindehaut  zu  entfernen, 
weil  sie  in  der  Hornhaut  gemeiniglich  sehr  viel  fester  haften,  zumal 
wenn  nie  tief  in  dieselbe  eingedrungen  sind.  Zur  Entfernung  und 
Herausnahme  solcher  Fremdkörper  hat  man  eigene  spatelförmigo  In- 
strumente eonstruirt,  von  denen  einige  vorne  abgerundet  sind,  andere 
in  eine  Spitze  auslaufen,  die  mehr  oder  weniger  auf  die  Fläche  gebogen 
ist.  Man  kann  indessen  mit  jeder  breiten  Discisionsnadcl  die  kleine 
Operation  leicht  austlihren;  erschwert  wird  sie  nur  durch  die  grosse 
Empfindlichkeit  der  Hornhaut, 

Der  Fremdkörper  selbst,  wenn  er  längere  Zeit  sich  im  Auge  auf- 
gehalten, verursacht  zuweilen  nur  noch  geringe  Schmerzen:  die  Be- 
rührung seiner  gesunden  Nachbarschaft  wirkt  aber  äusserst  empfindlich 
und,  ohne  die  Nachbarschaft  zu  berühren,  liisst  sich  der  Körper  nicht 
entfernen.  Das  Auge  flieht  bei  leisester  Berülirung  der  Horn- 
haut kramptliaft  nach  oben,  und  unwillkllrlich  kneift  der  Patient  die 
Augenlider  so  fest  zusammen,  dass  man  nicht  immer  im  Stande  ist, 
die  kleine  (Operation  ohne  Assistenz  auszutuhren;  oft  ist  man  sogar 
genöthigt,  den  unruhigen  Augapfel  mit  einer  Fincette  zu  fixireu.  Zu 
bemerken  bleibt  noch,  dass  die  Hornhaut  in  der  Nähe  des  Fremdkörpers 
ihre  Empfindlichkeit  schliesslich  ganz  verliert,  wenn,  in  Folge  voraus- 
gegangener vergeblicher  Versuche,  das  Epithel  in  gewissem  Umfange 
vollständig  abgekratzt  und  zerstört  ist.  Oelingt  es  auf  die.  eine  oder 
die  andere  Weise,  den  Augapfel  ziu"  Ruhe  zu  bringen,  so  sucht  man 
durch  streifende  oder  schabende  Bewegmigen  den  Fremdkörper  mittelst 
des  genannten  Instrumentes  aus  der  Hornhautsubstauz  zu  entfernen. 
Die  streifenden  Bewegungen  werden  in  der  Regel  von  oben  nach 
unten  gemacht;  sie  sollen  aber  vorzugsweise  von  unten  nach  obeu 
gehen,  weil  sie  in  dieser  Richtung  den  Fremdkörper  in  der  Regel  wirk- 
samer herausfordern.  Zuweilen  tindet  sich,  nachdem  man  den  Fremd- 
körper glücklich  entfernt  hat,  rings  um  die  Stelle,  ^n  welcher  er  ge- 
sessen, noch  ein  bräunlich  gelarbter  Schorf;  namentlich  dann,  wenn 
der  Fremdkörper  in  glühendem  Zustande  das  Auge  getroffen  hatte. 
Dieser  Brandschorf  lässt  sich  zuweilen  in  Form  eines  kleinen  Ringes 
entfernen  und  soll,  der  Regel  nach,  gleichfalls  entfernt  werden;  doch 
ist  diese  Regel  nicht  in  äusserster  Strenge  aufrecht  zu  erhalten.  Weim 
alle  Reizungserscheinungen  vollständig  und  dauernd  verschwunden  sind, 
dann  ist  die  nachträgliche  Entfernung  solcher  Brandschorfe  nicht  mehr 
indicirt. 

Es  kommen  Fälle  vor,  bei  denen  der  Fremdköritcr  so  tief  in  das 
Gewebe  der  Hornhaut  eingedrungen  ist,  oder  vielleicht  durch  unzweck- 
mäasig  geleistete  Kunsthülfe  so  tief  in  die  Hornhaut  hineingedrängt  wurde, 
dasa  sein  äusseres  Ende  unter  dem  Niveau  der  Hondiautoberfläche 
liegt.  In  solchem  Falle  gelingt  es  natürlich  nicht  mehr,  den  Fremd- 
körper durch  die  oben  beBchriebeuen,  streichenden  Bewegungen  hervor- 
zuheben  oder   abzuschaben;   man    muss  dann   mit   der   Spitze   des  In- 


Die  Verleihungen  des  Auge.«. 


Btrumeiites  in  die  Hornhaut  einstechen   imd  im  eigentlichen  W^^rtBinne 
den  Fremdkörper   aus  der  Horidiaut   hcrausgraben.     Auch  diese  Iklani- 
pnlation  gelingt  aber  nicht  immer;  es  kaini  im  Gegeiitheil  vorkommen, 
das*  man    den  Fremdköri>er  dadnrch  nin-  noch   tiefer  in  die    Hornhaut 
liineinstüsst.     Wenn    endlieli    das    innere    Ende   des  Fremdkörper»    die 
Hinterfliiehe    der  Ilornliaut    perforirt    hat    und  in  die  vordere  Kammer 
hineinragt,  wäln'end  seiu  vorderes  Ende  vielleicht  tief  in  die  Hornhaut- 
Substanz  hineingerathcn   ist,    dann  ist  es  begreiflicher  Weise   noch  weit 
gefiihrlicher,    das  oben  beschriebene  Manöver 'zu  versuclien,    weil  mai 
dabei  Gct'alu-  läuft,  den  Fremdkörper  ganz  in  die  vordei'e  Augenkamm 
liineinzustnssen,    von    wo    er  jedenfalls  wieder  entfernt  werden   müsste. 
Um    diese    Gefahr   zu  vermeiden,    hat   Aguew    ein  Beer'scliea    Staar- 
niesser   einerseits   neben   dem  Fremdkörper   in   die  Hornhaut   ein-  und, 
andererseits  neben  demselben  wieder  aus  der  Hornhaut  herausgestossen, 
so  zwar,  dass  die  hervorragende  Spitze  des  Fremdkörpers  der  Fläch 
des    Messers    zugekehrt    war.      An    dieser    Fläche    findet   der    Fremd 
körper   eine    feste  Unterlage    imd   kann    nun    ohne  Gefahr  des  Hinei 
falleus  in  die  vordere  Kammer  auf  die  gewöhnliche  ^^'eise  entfernt  wei 
den.    Wir  haben  unter  ähnlichen  Verhältnissen  eine  breite  Discisionsnad( 
an    geeigneter  Stelle  in  die  Hornhaut  eingestochen  und  haben  mit  dei* 
Fläche  derselben  die  hervorragende  Spitze  von  innen  her  nach  aussen, 
oder  von  hinten  nach  vorne  gedrängt,  wobei  der  Fremdköqier  aus  dem 
Loche,  welches  er  gebohrt  hatte,   fast  von  selbst  herausfallt  oder  doof 
mit   leichter  Milbe   entfernt  werden  kann.     In  ähnlicher  Weise  hat 
ähnlichen  Fällen  auch  George  Lawson*)  operirt. 

Die    angegebenen   Methoden    passen   auf  alle    Arten  von   Fremd 
körpern;   vorzugsweise  aber  auf  kleine  Metallfragmente  oder  Glasspli 
kurz  auf  alle  Fremdkörper,    welche  klein,   scharfkantig  und  hart  sin 
Diese  Klasse   von   Fremdköqiern    bildet    allerdings    die    liberwiegeni 
Mehrzahl;   es  dringen  aber  auch    verletzende  Körper  in   die  Homhaui 
welche  leichter  zerbrechlich  oder  bröckJich  sind,  wie  z.  B.  kleine  Stei 
oder    Holzsplitter,    Korngraunen,    Saamenhülsen    und    ähnliche    Din, 
deren  vollständige  Herausbeforderung   aus  ihrer  Eiukeilungsstelle  m; 
cherlei  —  mehr   oder   weniger  von  selbst  Verständliche  —  kleine  Mi 
dificationen  des  oben  geschilderten  Verfahrens  erforderlicli  macht 


m 
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*)  Ophlh.  Hoiff).  Rep.  VI.  pag.  36.  1869. 
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^erflächliche  Verletzungen  ohne   zurUcktfleibende 

Fremdkürper. 

OberflAchlU'he  Verletiuiitfen  und  chemische  Läsionen  der  Bindehaut,   der  Hortdiuiit, 

der  Siciera.  —  BehAndlung. 


Wenn  der  das  Auge  verletzende  Gegenstand  mit  demselben  nur 
in  Berührung  kommt,  ohne  daran  zu  haften  oder  ohne  darin  stecken  zu 
bleiben,  «o  kann  es  doch  vorkommen,  dass  Verletzungsspnrcn  zurück- 
bleiben. Diese  Verletzungssjuircu  können  oberflächlich  und  gering- 
filgig,  nie  können  aber  aucti  nehr  beträchtlich  sein.  - —  Wir  betrachten 
hier  zimiichst  nur  die  oberflächlichen  Verletzungen,  sei  c»  mit,  sei 
e«  ohne  Substanzvcrhist. 

■  Verletzungen   der  Bindehaut.     Die  Verletzuugeu  der  Bindehaut,  als 

einer  den  Augapfel  oberflächlicli  itberüiehenden  Membran,  rechnen  wir 
ohne  Ausnahme  zu  den  oberfliichhchen  Verletzungen.  Diese  Verletzungen 
sind  entweder  Schnitt-  oder  Riss-  oder  Quetsch- Wunden,  bewirkt  durch 
irgend  welche  indifferente  oder  auch  durch  solche  Substanzen,  welche 
chemische  Veränderungen  auf  der  Augapfel-Oberfläche  hervorrufen. 
Wir  rechnen  zw  diesen  letzteren  eine  Anzahl  pflanzlicher  Gifte,  ätzender 
Mineralien,  flüssiger  Substanzen  von  sehr  hoher  Temperatur  und  ähn- 
licher Dinge  mehr. 

(Was  die  erste  Kategorie  dieser  beiden  Verletzungsweiseu  betrifft, 
B«  verhält  sich  die  Bindehaut  des  Auges  ziemlich  indiflorent  gegen 
dieselben.  Die  Bindehaut  verträgt  auffallend  leicht  traumatische  Ein- 
griffe der  verschiedensten  Art. 
Die  häufigsten  Verletzungen  dieser  Kategorie  kommen  auf  opera- 
tivem Wege  zu  Stande.  Nach  heutiger  Praxis  ist  es  gestattet,  ja  bei  den 
meisten  Augenoperationen  sogar  geboten,  das  Auge  zu  fixiren;  diese 
Fixation  wird  mit  Hülfe  einer  sogenannten  Fixationspincette  ausgeführt, 
welche  an  ihrer  Spitze  gezahnt  uder  mit  kleinen  Häkchen  versehen 
ist.  Mit  dieser  Pincette  fasat  der  Operateur  in  einer  gewissen  Ent- 
fernung vom  Corneoskleralrando  eine  Bindehautfalte  und  verursacht  da- 
din'ch  eine  sehr  kleine  operative  Quetschwunde.  Diese  kleine  <^Hict8ch- 
wunde  hinterlässt  zuweilen  kaum  eine  sichtbare  Spur.  Nicht  ganz  selten, 
und  namentlich  bei  älteren  Individuen,  bei  denen  die  Bindehaut 'schon 
etwas  brüchig  und  morsch  geworden,  zerreissen  aber  bei  dieser  Ge- 
legenheit einzelne  Conjunctivalgetassc ;  die  Folge  davon  ist  ein  Blut- 
erguss  unter  die  Bindehaut,  welcher  bei  locker  anhegender  Bindehaut 
sich  weit  ausbreiten  und  zuweilen  sogar  den  ganzen  subconjunctivalen 
Raum  mit  Blut    ausfüllen  kann.     Selbst    diese  üble  Complication  einer 


590 


Die  Verletzun(ten  des  Augi"«. 


Quetachungaverletzung  der  Bindehaut  geht  mit  äusserst  seltenen  Aua- 
nahmen  olme  schlimme  Folgen  vorüber.  Das  Blut  wird  —  zuweilen 
■wohl  sehr  langüam  ^  resorbirt,  ohne  merkliche  Reactionserscheinungen. 
—  Ebenso  leicht  heilen  aber  auch  Contiimitiitstremiungeu  der  Binde- 
haut, mögen  dieselben  durch  scharte  oder  durch  stumpfe  Gegenstände 
zu  Stande  gekommen  sein.  Riaswuuden  der  Bindehaut,  wenn  sie  nicht 
ebenfaUä  bei  Gelegenheit  der  Augaptettixation  entstehen,  kommen  wohl 
ausschUesslich  nur  durch  zutalliges  Trauma  zu  Stande,  Verletzungen, 
mit  schneidenden  Instrumenten  entstehen  dagegen  meistens  durch 
operative  Traumen.  Hierher  gehört  namentlich  die  EröfJhung  de* 
Bindehautsackes  zum  Zweck  einer  Schieioperation,  dann  die  Scari- 
ficationen,  die  sogen.  Circumciaion,  oder  die  kreisförmige  Umschneidung 
des  Biudchautgewebos  durch  einen  zum  Hornhautrand  parallelen 
Scheerenschnitt.  Unsere  Englischen  Collegen  haben  unter  dem  Namen 
der  Peritomie  sogar  die  Excision  einer  Bindehautzone  von  IV«  bis  2'" 
Breite  um  die  ganze  Hornhautperipherie  herum  empfohlen.  Aber 
auch  diese,  so  ziemlich  wieder  in  Vergessenheit  gerathene  Operations- 
methode, die  einen  nicht  ganz  unbeträchtlichen  Substauzverlust  der 
Bindehaut  hervorruft,  heilt  mit  unglaublicher  Leichtigkeit.  Ebenso 
leicht  heilen  natürlicherweise  aber  aucli  alle  ähnlichen  Wunden  und. 
Verletzungen,  wenn  sie  durch  zufälliges  Trauma  entstanden  sind. 

Verletzung  durch  chemisch  wirkende  Substanzen.  Unter  die  das 
Auge  oberflächlich  verletzenden  Korper  gehören  auch  alle  chemisch 
wirkenden,  sowie  alle  bei  sehr  hoher  Temperatur  in  das  Auge  oiu- 
djüngenden  flüssigen  Substanzen.  Im  Allgemeinen  wird  durch  vermehrt« 
Thränenabsonderung  die  chemische  Wirkung  sowohl,  wie  die  hohe  Tem- 
peratur etwas  abgeschwächt,  und  deshalb  sind  solche  Verletzungen 
meistens  nur  oberflächlich,  zuweilen  sogar  nur  «ehr  oberflächlich;  es  kann 
indessen,  beispielsweise  bei  geschmolzenem  Metall,  welches  ins  Auge  ge- 
langt, die  Wirkung  sogleich  eine  sehr  iuteusive  sein,  so  dass  die  Form- 
häute  des  Auges  zu  Grmide  gehen,  und  dass  durch  tieferes  Eindringen  der 
verbrennenden  Substanz  das  Auge  rasch  luid  vollständig  zersWirt  wird. 

Die  oberflächlichen  Biudehauterosiouen  sind  erkeunbar  an  dem 
Glanzverlust  der  betrett'enden  Stelle  der  Conjunctival-Oberfläche.  Das 
Epithel  wird  zerstört,  und  die  unter  ihm  liegende,  rauhe  Gewobsfläche 
tritt  frei  zu  Tage  und  bedeckt  sich  mit  einer  Eiterschicht,  die  mehr  oder 
weniger  tief  in  das  Gewebe  selbst  eindringt  und  sich  dem  entsprechend 
durch    mechanisches  Abwischen    schwer  oder  gar  niclit  entfernen  lässt 

Die  chemisch  wirkenden  Substanzen  äussern  ihre  peruiciösen 
Eigenschaften  hauptsächlich  durch  die  Grösse  des  oberflächlichen  Sub- 
stanzverlustes, welchen  sie  hervorgerufen;  kleine  Erosionen,  auch  wenn 
sie  ziemlich  tief  gehen,  heilen  gemeiniglich  ohne  besondere  Schwierig- 
keit und  olme  spätere  Nachtlieüe. 

Die  meisten  Substanzen,  welche  als  CoUvrien  verwendet  werden, 
gehören,  sobald  sie  in  conceutrirter  Lösung  oder  vielleicht  in  Substans 
in  das  Auge  gelangen,  in  die  Kategorie  der  chemisch-ätzend  wirken- 
den Mittel.  Sublimat,  schwefelsaures  Kupfer  oder  Zink,  Höllenstein 
und  andere  ähnliche  Mittel,  in  richtiger  Verdünnung  uud  in  pa^.seuden 
Fällen  angewendet,  wirken  heilsam  adstringireud  und  beseitigen  da- 
durch etwa  vorhandene  Entzündungen  oder  katarrhalische  Aflfectiouen 
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Fder  Bindehaut;  gelangen  sie  dagegen  in  unerlaubter  Concentration  oder 
vielleicht  in  Substanz  ins  Auge,   dann  verursachen  sie  leicht  oberfläch- 

t  liehe  Erosionen  der  Bindehaut  und  der  Hornhaut. 
Die  Substanzen  dieser  Kategorie,  durch  welche  das  Auge  am  ge- 
wöhnlichsten verletzt  wird,  sind  ungelöschter  oder  unvoUkomTuen  ge- 
löschter Kalk  und  kochendes  Wasser.  Vcfui  ersteren  können  kleine 
Partikelchen  in  die  Bindehaut  gelangen  und  durch  die  im  Bindehautsacke 
enthaltene  Feuchtigkeit,  sowie  durch  die  vermehrte  Thriinenseeretion 
gelöst  werden  und  dadurch  ihre  ätzenden  Eigenschaften  entfalten.  Bei 
Verletzungen  mit  kocheudom  Wasser  wird  selten  f»der  nie  die  Binde- 
haut allein  getroffen;  die  Verbrennung  betrifft  in  der  Regel  noch  eine 
grössere  oder  kleinere  Partie  des  Gesichtes,  namentlich  in  nächster 
Nachbarschaft  der  Augen  und  ganz  speciell  noch  die  Augenlider.  In  ähn- 
licher, wemi  auch  in  •manchen  Beziehungen  difforenter  Weise  wirken 
»aber  alle  Substanzen,  die  chemisch-ätzende  Eigenschaften  besitzen. 
Möge  die  verletzende  Substanz  gewesen  sein,  welche  sie  wolle,  so 
wird  der  Ausgangspunkt  filr  den  weiteren  Nachtheil,  der  hieraus  her- 

I vorgeht,  stets  in  der  Grösse  des  zu  Stande  gekommenen  Substanz- 
Terlustes  liegen;  je  geringer  und  besonders  je  oberftächlicher  der  Sub- 
Btanzverlust,  um  so  unbedeutender  die  weiteren  Folgen;  je  grösser  und 
je  tiefer  gehend,  um  so  schwerer  wird  es  sein,  den  Verlust  zu  ersetzen. 
Die  sich  benarbende  Stelle,  an  welcher  der  Subatanzverlust  stattgefun- 

tden  hatte,  zieht  das  Material  der  Bindehaut  von  allen  Seiten  herbei, 
es  bilden  sich  Falten  und  Verkürzungen  und  Verwachsungen  in  der- 
selben, die  sich  zum  Theil  vom  Augapfel  gegen  das  Lid  brllckenartig 
heriiberspaiinen  und  alle  möglichen  Formen  von  Symblepharon  dar- 
stellen können.  Noch  schwieriger  wird  die  Sachlage,  wenn  der  Sub- 
Btanzverlust  gleichzeitig  die  Augenlider  betroffen  hat,  wodurch  F^ktropion 
und  selbst  völliger  Verlust  des  einen  oder  des  anderen  Augeidides  her- 
vorgehen kann. 

Oberflächliche  Verletzungen  der  Hornhaut:  Die  Hornhaut  wird 
IgliMclifalis  sehr  oft  oberflächlich  verletzt,  und  zwar  durch  Stich-  oder 
Schnittwunden  oder  auch  durch  oberflächliche  Abschürfmigen  des 
[Epithels.  Tiefere,  nicht  perforirende  traumatische  Substanzverluste 
[kommen  im  Allgemeinen  nur  selten  vor. 

Die  Empfindlichkeit  der  Hornhaut  gegen  reine  Stich-  oder  Schnitt- 
verletzimgen  ist  nicht  gross;  um  so  schmerzhafter  sind  jene  Verletzun- 
gen, bei  welchen  das  Epithel  iu  grösserem  oder  geringerem  Umfange 
abgestossen  wird.  Bei  solchen  Verletzungen  worden  die  an  der  Ober- 
fläche der  Hornhaut  liegenden  Endigungen  der  soiiäibloii  Homhautnerven 
gequetscht,  gezerrt  oder  zerrissen,  während  reine  Schnitt-  oder  Stich- 
, wunden  diese  Nerven  in  sehr  viel  geringerem  Umfange  irritiren;  doch 
bleibt  zu  bemerken,  dass  reine  Schnitt-  oder  Stichverletziuigen,  bei 
denen  nicht  gleichzeitig  eine  gewisse  Partie  des  Epithels  mit  abgestossen 
wurde,  kaum  vorkommen.  Die  Art  und  Weise,  wie  solche  Verletzungen 
entstehen,  ist  ausserordentlich  verschieden.  Unter  diesen  zahlreichen 
und  mannigfaltigen  Verletzungsweisen  wollen  wir  besonders  hervorheben, 
das«  Kinder,  die  noch  auf  dem  Arme  getragen  werden,  mit  ihren  messer- 
scharfen kleinen  Nägeln  gerne  in  die  Augen  der  sie  tragenden  Per- 
sonen   oder   auch  in  ihre   eigenen  kleinen  Äugen  greifen  imd  dadurch 
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die  Hornhaut  verletzen.     Man  sieht  alsdann  eine  linienfönnige  Trübtmg, 
bei  welcher  jedoch  das  Epithel  gemeiniglich  auch  etwas  abgekratzt  ist. 
Holche  Verletzungen    sind   in    der  Regel   sehr  8chnier?.haft    und   heilen 
erst  nach  einigen  Tagen.    Aehnliche  Verletzungen,  welche  nachtrüghcli 
nicht  selten  einen  sehr  getahrlieheu  Verlauf  nehmen,  werden  zuweilen 
hervorgerufen    dm'ch    einen  Strohhalm,    dessen    scliarfer   Rand    bis   in 
*eine  gewisse  Tiefe  der  Hornhaut  cinseluieidet  und  einen  kleinen  Lappen 
kderselben    loslö-sen    oder   emporheben    kann.      Die    geföhrlichsten    Ver- 
letzungen dieser  Art  werden   nach  Cooper  verursacht  dm-ch  Gersfen- 
grannen.     Auch  v.  Walther  behauptet    dasselbe    mid  versichert,    dags 
im    Isarkreise   während    der  Ernte   jährlich   50   bis  GO  Augen  dadurch 
zu  Grande  gehen.     Epithelverluste  entstehen  regelmässiger  Weise  auch, 
I  wenn  man  einen  in  die  Hornhaut  eingekeilten  Fremdköqier  auf  opera- 
'tivem  Wege   entfernen  will;   doch  sind    diese  ATjuchilrfungen    meistens 
ganz  ungefährlich. 

Oberflächliche  Verletzungen  der  Hornhaut  heilen  gemeiniglich 
ausserordentlich  teiclit;  sie  verursachen  gewöluilich  an  der  der  ver- 
letzimg  zunächst  liegenden,  peripherischon  Honihantstelle  eine  stärkere 
Conjunctivjilinjection ,  worliber  bei  Gelegenheit  der  Hornhaut-Erkran- 
kungen ausfülirlicher  gesprochen  worden  ist;  nur  haben  wir  hier  noch 
hervorzuheben,  dasa  mit  der  Stärke  der  Injection  gleichzeitig  auch 
eine  stärkere  Eiterabsonderung  auf  der  Bindehaut  der  Oberfläche  statt- 
findet. Dieser  Umstand  ist  aber  insofern  von  Wichtigkeit,  als  bei  der 
Anwesenheit  einer  grösseren  5Ienge  von  Eiterköqjerchen  im  Binde- 
haut.sacko  das  Eindringen  derselben  in  die  Vcrletzungsstelle  leichter  zu 
Stande  kumnit.  Ist  die  Richtung  der  Verletzung  gUnstig  gelegen  (Ür 
das  Eindringen  der  Eitorkürperchen,.  sn  schiebt  sich  mit  jedem  Lid- 
schlag der  mit  Eiter  gemischte  Conjunctivalschleim  in  die  Wunde 
hinein,  und  es  kann  auf  diese  Weise  eine  reichlichere  Eitereinfuhr  in 
,  die  Hornhaut  oi-fulgen.  Einen  solchen  Vorgang  beobachtet  man  rer- 
'  hältnissmässig  uft  bei  anschehiend  ganz  geringer  Verletzimg  der  Horn- 
haut. Verschlimmert  wird  dieser  Zustand  durcii  eine  etwa  gleichzeitig 
vorhandene  Obliteration  der  Tliränenableitungswege,  sei  es,  dass  in 
diesem  Falle  das  in  dem  Tln'änensacke  angesammelte,  schleimig-eiteTtge 
Secret  gelegentlich  regin-gitirt  und  in  de»  Bindehautsack  zurückströmt, 
sei  es,  dass  die  reichlichere  Absonderung  von  Bindehautsecret  durch 
den  mangelnden  Abfluss  in  grosserer  Menge  im  Conjunctivalsacke  zu- 
rückgehalten wird;  gewiss  ist  es,  dass  die  Complicatiou  eines  Thränen- 
sackleidens  mit  einer  oberflächlichen  Hornhautverletzimg  zuweilen 
höchst  geföhrlichc  Folgen  haben  kann,  ja  nicht  selten  den  gänzlichen 
Ruin  des  Auges  herbeiführt.  Durch  den  continuirlichen  Nachschub 
von  schleimig- eiteriger  Flüssigkeit  hi  die  Wunde  entsteht  zu- 
nächst ein  weit  um  sich  greifendes  und  tiefgehendes  Hornliautinfiltrat, 
welches  zuweilen  perforirt  und  nicht  selten  ein  Hypopyon  zur 
Folge  hat. 

Unter  weniger  migünstigen  Verhältnissen  schlicsst  sich  die  kleine 
Hornhautwunde  und  stellen  sich  oberflächliche  Substanzverluste  sehr 
schnell  wieder  her. 

Durch  experimentelle  Versuche  au  Kaninchen  hat  Dondcrs  be- 
wiesen, dass  selbst  bei  tiefergehenden,  traumatischen  Substanzverlunten 
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lischst   das  Epithel   in  die  verletzte  Stelle  hineinwächst  und  dieselbe 

rem    ganzen    Umtange   ilberkleidct;  erst    nachtriiglieii,    und    zwar 

ziemlich  viel  später,  bildet  sich   unter  dem  Epithel  neue  Hnnilijuitsub- 

Itanz  oder  Narbengewebe,  welcliey  mit  der  Zeit  den  giinzen  Substanz- 
hrlust  wieder  ausgleicht. 
[  Verletzung  der  Hornhaut  durch  chemisch  wirkende  Substanzen.  Auch 
le  llomliant  kann  durch  chemisch  wirkende  Substanzen  ndcr  durch 
sehr  heisse  Flilssigkeiteii  oberHächlich  erodirt  werden,  und  kochendes 
Wasser  und  Kalk  sind  auch  tur  sie  diejenigen  Substanzen,  welche 
wegen  ihres  häufigen  Gebrauches  am  häufigsten  derartige  Verletzungen  ver- 
m-sachen.  Die  Hornhaut  trübt  sich  in  Folge  solcher  Verletzung  difFiise, 
zuweilen  sehr  intensiv,  und  gewöhnlich  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung. 
Verbrliluuigen  durch  kochönues  Wasser,  wenn  sie  nicht  sehr  lief- 
, greifend  sind ,  pflegen  ebensu  wie  andere  oberflächliche  Verletzun- 
gen ohne  Hinterlassung  von  trübem  Narbeiigewebe  zu  heilen;  Kalk- 
Erbrennungen  dagegen  verdienen  noch  bosondera  hervorgehoben  zu 
rden. 
Verlirennung  des  Auges  durch  Kalk.  Wenn  ungelöschter  Kalk 
eine  der  gelahrlich.'iton,  chemisch-verletzenden  Substanzen  be- 
trachtet werden  muss,  die  da»  Auge  treffen  können,  so  sind  ge- 
löschter Kalk,  Kalkmilch,  Kalkwaaser  keineswegs  ganz  unschuldige 
Stoffe.  Zwar  ist  es,  bei  den  Bedingungen,  unter  welchen  solche  Ver- 
letzungen vorzugsweise  vorkommen,  oft  schwer  zu  entscheiden,  ob  an- 
geblich gelöschter  Kalk  auch  vollständig  gelöscht  gewesen,  ob  er 
nicht  als  eine  Jlischung  von  gelöschtem  Kalk,  in  welchem  noch 
jijQgelöschle  oder  unvidlkommen  gelöschte  ThcUe  enthalten  sind,  betrachtet 
Berden  darf;  in  diesem  letzteren  Falle  kann  es  zweifelhaft  erscheinen, 
^b  die  schlimmen  Folgen  nur  der  Beimischung  dieser  ungelöschten 
Theilc,  oder  oh  sie  der  wirklich  vollständig  gelöschten  Hauptmasse 
zuzuschreiben  seien.  —  Inzwischen  wird,  aul  Grund  e.xperinienteller 
Versuche,  vCirsichcrt,  das»  auch  die  völlig  gelöschte  Kalkmilch  eine 
Trllbung  der  Hornhaut  hervorrufen  könne,  die  unter  sehr  massigen, 
zuweilen  freilich  monatelang  andauernden  entzlindlichen  Symptomen  sich 
entwickelt. 

Gosselin*)  hat  beobachtet,  wie  die  Hornhaut  eines  Hundes  oder 
Kaninchens  sich  schon  nach  wenigen  Minuten  vollkommen  weisslich 
trübt,  wenn  man  etwas  Kalkmilch  in's  Auge  einträufelt.  Die 
nachträglich  ausgeschnittenen  und  in  Salzsäure  (Acide  chlorhydrique 
8  i^  10  gouttes  pour  30  grammes  d'eau)  oder  Essigsäure  (20  h  30  gouttes 


•)  Archive»  k^u.  ile  iiieJccine.  Nov.  1865.  Gaz.  Iiehdoni.  Sept.  9  cl  IG.  1855. 
(Tom.  II.  Nr.  36  el  39. J  —  Gossplin  machte  unter  vielen  aiulercn  fnlgcntk-u 
Versui'b  ;  Expi'ririietit  XX,  Eiiictn  Hunde  wurde  in  heide  Augen  etwas  Kalk- 
milch gftriliiiell.  Nach  3  bis  5  Minuten  hpginnl  die  Homhaiit  nnd  Kwar  nn- 
scheinond  von  der  Peri[dipri('  treuen  das  tientrum  sieli  zu  trilheii.  Die  Einlrilufe- 
Jung  wird  nach  6  Minuten  wiedt-rhult  und  5  Minuten  später  (11  Minuten  nach 
•eginii  des  Versuches)  siml  heiile  Hornhäute  weiss  wie  Porcell.in;  18  Minuten 
nach  Begitui  des  1.  Versuches  wird  aciile  chlorhydrique  (pill.  2,  3,  5  his  8 
auf  20  grm.  W.isserJ  eingptraufelt  ins  linke  Auge.  Etwa  1  Stunde  (B6  Min.) 
später  beginnt  die  linke  Hornhaut  sich  aufzuhellen,  wilhrend  die  rechte  trübe 
bleibt  wie  zuvor. 
Zehemlar,  Aug(>nlieitk.    II.  Bd.    3  Autl.  SS 
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pour  30  gnimmcs  d'cau)  eingelegten  Hornhäute  hellten  sich  schon 
nach  wenigen  Miiniton,  in  Zuckerwasser  gelegt  erst  nach  einer  Stunde 
wieder  auf. 

Hieraus  schliesst  (Tosselin,  daas  der  Kalk  sich  zwischen  die 
Homhautfihrillen  Lnfiltrirt  imd  eine  Verbindung  mit  dem  Homhaut- 
gewebe  bildet.  Der  Kalk  kann  also  in  die  Honihaut  eindringen  und 
aus  derselben  wieder  hervortreten.  Der  Zucker,  welcher  mit  dem 
Kalk  eine  lösliche  Verbindung  eingeht,  übrigens  aber  sehr  indifferent 
auf  das  Auge  wirkt,  scheint  —  in  Form  von  Zuckei-wasser  —  das  cm- 
pfehlenswerthcste  Mittel  zu  sein  bei  Hornhautverletzungen,  welche  iaj 
Folge  von  ungelöschtem  Kalk  sich  gebildet  haben. 

Die  Sklera  wird  nur  .selten  und  nur  unter  ganz  besonderen  Ver-1 
hältnissen  oberflächlich  verletzt.  Durch  Verletzungen  der  sie  tibcr- 
kleidenden  Bindehaut  kanu  sie  zwar  blosgelegt  und  zuweilen  gleichfalla 
verletzend  berührt  werden;  in  der  Regel  wird  sie  aber  eben  durch  die 
Bindehaut  bis  zu  gewissem  Grade  geschützt,  oder  wird,  wenn  diesftr 
Schutz  nicht  ausreichend  ist,  gewiss  eben  so  oft  völbg  perforirt  als 
obei-fliichlich  verwundet.  Körpei',  welche  die  Sklera  treffen  und  von 
derselben  abprallen,  wie  z.  B.  Schrotkömer,  verletzen  sie  zuweilen 
oberflächlich.  Bei  derartigen  Verletzungen  prallt  aber  der  verletzende 
Körper  gemeiniglich  von  der  Skleraoberfläche  ab,  um  irgendwo  in  der 
Orbita  sitzen  zti  bleiben  und  anderweitige ,  zuweilen  sehr  gefahrliche ' 
Krankheitszustände  hervorzurufen,  oder  der  Anprall  des  Schrotkome* 
verursacht  im  Inneren  des  Auge»  Blutungen  und  andere  Störungen. 
Die  gleichzeitige  Sklcraverletzung  ist  dann  gemeiniglich  von  mitergeord- 
neter  Bedeutung  und  pflegt  ohne  besondere  Schwierigkeit  zu  heilen ;  die 
Folgen  der  Contuaion  können  aber,  wie  später  gezeigt  werden  wird, 
für  die  Organe   des   inneren  Augea  höchst  bedenkliche  Folgen  haben. 

Behandlung,  Von  ärztlicher  Seite  ist  bei  oberflächlicher  Augapfel- 
verletzung kaum  etwas  ernstliches  zu  thun.  Durch  den  einfachen  V er- 
schlusB  der  Lider  befindet  sich  das  Auge  imtor  so  vortheilhatten  Hei-  j 
lungsbedingimgen,  dass  ansserdcm  nur  noch  die  zeitweilige  Anwendung  1 
feuchter  Kälte  zu  empfehlen  sein  dürfte.  Dass  der  sich  im  Binde- 1 
hautsack  etwa  ansammelnde  Schleim  und  Eiter  sorgfaltig  ausgespült^ 
und  entfernt  werden  muss,  versteht  sich  wohl  von  selbst. 

Bei   tiefen   Continuitätstreunungeu   der   Bindehaut   sieht    man    dio] 
Wundränder   zuweilen   weit   von   einander   klaffen,  und   sieht  zwischen! 
ihnen  die  frei  zu  Tage  liegende  Au^senfiächc  der  Sklera.     Diese  bloB-l 
gelegte  Stelle    bedeckt   sich    aber  bald  mit  einer  gelblichen  Masse,   in^ 
der  sich  Blutgefässe  entwickeln,  die  eine  Wiedervcrcinigmig  der  Wund- 
ränder binnen  wenigen  Tagen  oder  Wochen  vermitteln.     Die  Vereini- 
gung der  Wundränder   der  Bindehaut   ist  gewöhnlich  so  vollkommen,] 
dass    man   späterhin    oft  kaum  noch   im  Stande  ist,    die  frühere  Ver- 
letzungBstelle    wieder   aufzufinden;    mitunter    giebt  sie   sich  zwar  durch] 
gewisse  Unterbrechungen    im    regelmässigen  Verlauf  der  über  sie  hiu- 
wegziehenden  Gefässe  zu  erkennen.  —  Etwas  schlimmer  sind  jene  Ver-J 
letzungen  der  Bindehaut,  bei  denen  ein  Sub^taiizverlust  zu  beklagen  istJ 
wie  z.  B.  bei  der  Peritomic,   oder  bei  anderen  mit  Substanzwegnahmr' 
verbundenen   Operationen,   oder   bei   zufHÜigen   Traumen.     Aber   auch 
bei  diesen   sieht  man  ohne    Begleitung  anderweitiger  gefahrdrohonderJ 
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Symptome  in  der  Regel  bald  eine  vollständige  Heihmg  eintreten.  Die 
grosse  Dehnbarkeit  der  Bindehaut  und  das  in  den  beiden  Uebergangs- 
falten  und  in  der  Semiliinarmeinbran  gleichsam  im  Ueberschuss  vor- 
räthige  Ersatzmaterial  lassen  sich  ohne  Nachtheil  heranziehen,  um  den 
vorhandenen  Verlust  zu  decken.  Selten  kommt  es  vor,  dass  heftigere 
Reizerscheinungen,  stärkere  Eiterung  und  chemotischo  Schwellung  der 
Bindehaut,  sowie  auch  Schwellung  der  Augenlider  hinzutreten  und  dio 
Heilung  verzögern.  Noch  schlimmere  Zutlille,  nämlich  ctmsecutive 
Vereiterung  der  Hornhaut  und  Panophthalmitis,  sind  wohl  nur  unter 
solchen  Verhältnissen  vorgekommen,  wo,  durch  einen  unglücklichen 
Zufall,  Verunreinigung  der  Wunde  stattgefunden  hatte.  Am  häufigsten 
finden  solche  Veniureinigungcu  durch  Schwämiue  oder  durch  Compressen 
statt,  ganz  besonders  wenn  sie  zuvor  vielleicht  zur  Reinigung  blennor- 
rboisch  oder  diphthcritisch  afficirter  Augen  verwendet  worden  waren. 
Unter  solchen  Umständen  muss  die  Behandlung  den  Verhältnissen 
entsprechend  eingerichtet  und  mittelst  desinficirender  Mittel,  wie  Kali 
hypermanganicum ,  verdünnte  Carbolsäure  und  And.  durchgeflihrt 
werden. 

Oberflächliche  Verletzungen  der  Hornhaut  sind  zwar  zuweilen 
äusserst  schmerzhaft,  heilen  aber  meistens  leicht  mid  bedürfen  kaum 
einer  eingreifenden  Behandlung.  Der  einfache  Vorächluss  des  Auges, 
etwa  durch  einen  geeigneten  Verband  und  durch  klUde  Umschläge, 
leisten  gemeiniglich  schon  ausreichende  Dienste.  Der  Verlauf  solcher 
Verletzungen,  zumal  wenn  sie  im  Anfange  vernachlässigt  werden,  ist 
aber  nicht  immer  ganz  ungefährlich.  Jede  verletzte  und  gereizte 
Hornhautstelle  erregt  stets  einen  consecutiveu  Bindohautreiz  mit  ver- 
mehrter Secretiou.  Das  vermehrte  Secret  enthält  eine  grössere  Menge 
von  Eitcrkörperclifin ,  und  die  Ilauptgefahr  liegt  nun  darin,  dass  diese 
Eiterkörperehen  durcji  den  Lidschlag  in  die  verletzte  Hornhautstelle 
hineingedrängt  werden  uud  dort  ein  grösseres  Eitcrinfiltrat  bilden. 
Dies  hängt  hauptsächlich  von  der  Gestalt  der  verletzten  Stelle  ab. 
Am  günstigsten  für  die  Eitereinwanderung  scheint  es  zu  sein, 
wenn  die  verletzte  Stelle  in  Form  eines  temporalwärts  klaffenden 
kleinen  Lappens  emporgehoben  wird.  —  Hier  ist  der  Verschluäs  des 
Auges  durch  einen  zweckmässigen,  immobihsirenden  Verband  um  so 
—■dringender  zu  empfehlen,  als  es  sich  nicht  sowohl  nur  um  eine 
■Bchiltzende  Bedeckung  der  Wunde,  sondern  vielmehr  gerade  um  Im- 
mobilisinmg  der  Lider  handelt,  deren  Bewegungen  den  gefährlichen 
Einwanderungsprocess  besonders  begünstigen.  Wenn  trotzdem  die 
Eiterinfiltration  fortschreitet,  wenn  der  Eiter  in  die  tieferen  Lamellen  der 
Hornhaut  eindringt  und  vielleicht  sogar  eine  Hypopronkeratitis  entsteht, 
dann  muss  Atropin  angewendet  und  müssen  Parncentesen  oder  (Quer- 
schnitte durch  das  Infiltrat  oder  selbst  Iridektomieen  ausgefiiln-t  werden, 
wie  an   einer   frühereu  Stelle    (Bd.   L   pag.  222)    ausfölu-licher  erörtert 

rorden  ist. 
Ueber    die    Sklera    bleibt    nur    zu    bemerken,    dass    ihre    Ver- 
letzungen  im  Allgemeinen    noch    leichter  heilen,  wie  die  Verletzungen 
sder  Hornhaut.     Ein  einfacher  Verschluss  des  Auges  genügt,  um  ober- 
■Bächliche  Skleralverletzungen,  welche  stets  zugleich  tiefgehende  Binde- 
hautverletzungen  sein  mUssen,  ziu-  Heilung  zu  bringen. 
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m. 

Penetrirende   Verletzungen   ohne   zurückbleibende 

Fremdkörper. 

Peiietrirtfiide   Wuiuieii    der   Höriilmut :    Penetrirende  Hornhautwunden  ohne   N*ben-J 
Verletzung.     Perforirenile  Hortihuiilwiiiiden   mit  gleicliüeitijrer  Irisverlelmnp.    Iridek- 
toniie,  resj).  Irisfinklemmiin^',  liiiliwlesis.     Penetrirende  HornhaulKiniden  mit  Kapsel- 

verlet  Zungen. 

Penetrirende  Wunden  der  Sklera:  Skleronyxis,    Netzhnutpmiction,    Sclinitlwuiideii. 
Xetzhaulablfisung  nach  Sklerahvunden. 


Penetrirende  Verletzungen  beziehen  sich  —  da  wir  die  Verletzungen 
der  Bindehaut  ohne  Ausnahme  als  oberfliichliche  Verletzungen  betrach- 
ten —  nur  auf  die  Hornhaut  mid  auf  die  Sklera.  Ein  wichtiger 
Untersehied  tritt  uns  aber  bei  der  Vergleichung  penetrirender  Corueal- 
und  Skleralwuiiden  sogteicli  in  die  Augen.  Die  Hornhaut  kann  aämlicli 
für  flieh  allein  perforirt  werden;  perforirende  8klenilwunden  sind  da-  | 
gegen  stets  eom])lic)rte  Wunden,  weil  Mitvcrietzungen  anderer  luid  zwar 
sehr  wichtiger  Organe,  Verletzungen  nauieutlich  der  Ader-  und  NetÄ- 
haut,  dabei  viillig  unvcruipidlifh  sind. 

•  Penetrirende  Hornhautwunden  ohne  Nebenverletzung.  Die  pertb- 
rircndcn  Ilornhautwuuden  ohne  Nebeuverletzung  gehören  zum  grossen 
Theil  in  die  Kategorie  der  operativen  Verletzungen.  Die  Function  der 
Hornhaut,  die  Paracentese,  der  zur  Ausführung  von  Iridektomieen  und 
Kataraktoperatinnen  ortorderliche  Linear-  oder  Jiogenschnitt,  sind  die 
gewöhnlichsten  Operationen,  bei  denen  eine  perforirende  Wunde  der 
Hornhaut  crforderlicli  wird. 

Operative  Stichwunden  werden  jetzt  seltener  in  iVnwendung  gezogen 
als  in  früheren  Zeiten,  in  denen  die  Re*."lination  und  Depression  katarak- 
töser  Linsen  noch  einen  liöheren  Rang  in  der  Reihe  der  Staaroperationen 
einnahm,  wie  heute.  In  jetziger  Zeit  wird  nur  noch  bei  Kindern,  oder 
altgemeinhin  mir  bei  ganz  vveichen  oder  tlilssigen  Staarfornien  die 
Discision  vorgenommen,  wobei  mittelst  der  Staarnadel  eine  stiehfcirmigo 
Otfhuug  durch  die  Hornhaut  gemacht  werden  musa.  Die  nachfolgenden 
Manipulationen  erfordern  überdiea  eine  metirfach  geänderte  Richtung 
der  Nadel  und  bewirken  dadurch  in  kleinem  Maaaatabc  eine  Quetschung 
nnd  Zemmg  in  dem  gemachten  Sticlikanal. 

Schnittwunden  der  Hornhaut  verhalten  sich,  hinsichtlich  ihrer 
rjetlihrlichkcit,  verschieden,  je  nach  der  Grösse  und  Form  der  Wund- 
ötfnung.     Die  Getahrlichkeit  der  Verletzung  steht  zunächst  in  geradem 
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Verhältnisse  zu  dur  Länge  der  SchiiittwiniJe.  Je  länger  die  Sclmitt- 
wundcj  um  so  getiihrlicher  die  Verletzung.  Bei  längeren  Schnittwunden 
ist  aber  auch  die  Richtung  des  Schnittes  von  grossem  Einfluss  auf 
den  Ilcilungsvörgang.  Nach  allgemeinen  chirurgischen  Grundsätzen 
heilt  eine  Wunde  um  »o  besser  per  primam  inlentionem ,  je  inniger 
sich  die  Wundräuder  berühren.  Dieselbe  Regel  gilt  im  Speciellen 
auch  tiir  die  Verletzung   der  Hornhaut. 

An  der  Hornhaut  jinterscheidet  man  Linear-  und  Bogenselmitt- 
wundeu.  Iiu  strengeren  Sinne  des  Wortes  würde  —  die  Hornhaut  als 
Kugeliibertläclie  betrachtet  —  ein  linearer  Schnitt  nur  dann  entstehen, 
wenn  die  Schneide  oder  die  Spitze  des  verletzenden  Instrumentes  gegen 
den  Mittelpunkt  der  Hornhautkrnmmung  gerichtet  ist  und  in  ihrer 
Verlängerung  denselben  treffen  würde.  Ein  solcher  Schnitt  liegt  in 
einem  grössten  Kreise  der  Kugel,  seine  beiden  Endpunkte  sind  demnach 
durch  eme  möglicfist  kurze  Scimittlinic  verbunden,  eine  kürzere  Linie 
zwischen  zwei  Endpunkten  lässt  sich  auf  der  Kugeloberfläche  nicht 
denken.  Bei  Operationen  kommen  solche  Schnitte  strenger  genommen 
nur  Husserat  selten  oder  gar  nicht  vor;  bei  zutaUigcn  Verletzungen 
dagegen  köimon  sie  leicht  vorkommen.  Wenn  aber  die  Richtung  der 
Schneide  oder  der  Spitze  des  verletzenden  Listrumentes  in  ihrer  Verlänge- 
rung den  Mittelpunkt  der  Hornliant  nicht  treffen  würde,  dann  liegt  die 
Schnittlinie  nicht  mehr  in  einem  grössten  Kreise;  es  würde  mithin  durch 
deren  Endpunkte  eine  kürzere  Lmie  gezogen  werden  können  nla  die 
Schnittlinie  selbst.  Schnitte  der  letzteren  Form  werden  Lappen-  oder 
Bogenschnitte  genannt.  Als  Basis  des  Bogenschnittes  bezeichnet  man 
die  kürzeste  Verbindungslinie  seiner  beiden  Endpunkte,  als  Höhe  die 
auf  der  Mitte  der  Basis  rechtwinklig  zum  Scheitel  des  Bogenschnittes 
gefilln-te  Linie.  Der  lineare  Schnitt  unterscheidet  sich  also  von  einem 
Bogenschnitte  dadurch,    dass    die  Hohe  des  letzteren  gleich  Null  wird. 

In  praktischer  Beziehung  genommen  ist  ein  Linearsehnitt  weit 
•weniger  gefährlich,  als  ein  Lappen-  «der  Bogenschnitt.  Denn  bei 
dem  ersteren  findet  ein  engerer  Zusammenschlus»  der  Wundränder 
statt,  wodurch  zugleich  eine  leichtere  Heilungsfiihigkoit  gesichert  wird; 
die  ganze  Wirkung  des  intraoculären  Druckes  fallt  eigentlich  nur 
in  die  Schnittlinie  hinein,  und  kann  nur  wenig  dazu  beitragen,  die 
Wunde  zum  Klaffen  zu  bringen,  wenn  diese  nicht  eine  sehr  beträcht- 
liche Länge  bat.  Beim  Lappen-  oder  Bogenschnitt  dagegen  fällt  die 
Wirkung  des  LitraoculärdruckeR  auf  die  ganze,  von  der  Basis  und 
von  der  kreisförmigen  Schnittwimde  begrenzte  Oberfläche  des  Lappens. 
Je  grösser  die  Höhe  des  Bogens  im  Verhältniss  zu  seiner  Basis,  um 
Bo  mehr  wird  der  Lappen  emporgedrängt,  um  so  grössere  Neigung 
zum  Klaffen  wird  die  Wunde  zeigen,  um  so  ungünstiger  werden 
im  Allgemeinen  die  Bcdingmigen  einer  Heilung  per  primam  inten- 
tionem  sein. 

Die  hier  angegebenen  Regeln  sind  von  grosser  Bedeutung  t\lr  die 
Lehre  Von  der  Staarextraction  imd  sind  an  einer  anderen  Stelle  (Bd.  L 
pag.  389.  Anm.)  bereits  eingehend  besprochen  worden. 

Die  zutalhgen  penetrircnden  Honihautwunden  unterscheiden  sich 
von  den  operativen  Verletzungen  bauptsäcidich  dadurch,  dass  sie  ge- 
wöhnlich durch  weniger  scharf  schneidende  oder  spitze  Instrumente  zu 
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Stande  kommen.  Die  entstandene  Wunde  nähert  sieb  daher  ihrem 
Charakter  nach  einer  gerissenen  oder  gequetschten  Wimde.  Solche 
zuOilUge  Vorletzimgen  werden  in  der  Regel  durch  Messer,  Scheeren, 
Gabeln,  Nadein,  nicht  ganz  selten,  bei  Kinderspielen,  auch  durch  einen 
mit  geharter  Spitze  versehenen  Pfeil  und  dergl.  gemacht.  Im  Wesent- 
lichen werden  aber  die  oben  ausgesprochenen  Regeln  miter  allen  Um- 
ständen ihre  fleltung  behalten,  doch  wird  durch  die  weniger  gleich- 
massige  Beschaffenheit  der  Wundränder  die  Heilungsaussicht  gewöhnhch 
ungünstiger  gestaltet. 

Perforirende  Hornhautwunden  mit  gleichzeitiger  Verletzung  der  Iris. 
Nicht  selten  wird  bei  Verletzimgen  der  Hornhaut  auch  die  Iris  gleich- 
zeitig verletzt.  Solche  Mitverletzung  der  Iris  ist  indessen  insofern  nicht 
sonderlich  zu  furchten,  als  diese  Membran  unter  ganz  besonders  gün- 
stigen Ileilungsbediugungen  steht.  Sie  befindet  sich,  wenn  die  Hom- 
hautwunde  vollkommen  geschlossen  ist,  in  dem  ihre  beiden  Oberflächen 
umspülenden  Kammerwasser  gleichsam  wie  in  einem  permanenten 
Wasserbade. 

1)  Die  Stichverletzungon  der  Iris.  Das  Anstechen  der  Iris 
ist  ein  ziemlich  häufiges  zufälliges  Ereigniss  bei  Augeuoperationen, 
wenn  man  ein  durch  die  Hornhaut  senkrecht  eingestochenes  Instrument 
nicht  zeitig  genug  umlegt,  oder  wenn  man  das  Instrument  ganz  senk- 
recht in  die  Hornliaut  einsticht,  und  wenn  in  Folge  davon  beim  Um- 
legen desselben  die  Wundränder  in  dem  Grade  verschoben  werden,  dau 
vor  Beendigung  des  Manövers  das  Kammerwasser  abfliesst-  und  die  Iris 
sich  gegen  die  Messerspitze  legt.  Stichverletzungen  der  Iris  dui'ch 
scharfe  chirurgische  Instrumente  sind  zwar  an  und  filr  sich  von  g^ 
ringer  Bedeutung,  können  aber  immerhin,  besonders  bei  StaaroperM 
tionen,  in  ihrem  Zusammentreffen  mit  anderen  begünstigenden  Anlässen^ 
die  Gefahr  einer  nachtblgenden  Entzündung  vermehi-en;  sie  schliessen 
ausserdem  noch  den  unmittelbaren  Nachtheil  ein,  dass  sie  durch  eine 
rasch  erfolgende  Blutung  oder  durch  vorzeitig  eintretende  Verengerung 
der  Pupille  die  Beendigung  der  Operation  nicht  selten  erschweren. 
Stichwunden  der  Iris  als  rein  zufällige  Verletzungen,  durch  Näh-  oder 
Stricknadeln,  Scheerenspitzen,  Federmesser  u.  s.  f.,  wie  sie  besondert 
bei  Kindern  nicht  selten  beobachtet  werden,  stehen  in  so  weit  als  be- 
deutendere Eingriffe  da,  als  cinestheils  die  Beschaffenheit  des  Instru- 
mentes eine  gleichzeitige  Quetschung  des  Irisgewebes  mit  sich 
bringen  kann,  anderentheüs  aber  die  der  Iris  anliegende  Linse  in 
der  Regel  gleichzeitig  beschädigt  wird  und  eine  kataraktttse  Trübung 
erleidet. 

2)  Die  Schnittwunden  der  Iris.  Bei  Schnittwunden  der  Iris 
kommt  entweder  nur  eine  einfache  Trennung  der  Iris  zu  Stande,  oder 
es  erfolgt  die  Bildimg  eines  Lappens,  oder  es  wird  endlich  eine  Wunde 
mit  Substanzverlust,  eine  neue  Pupille  veranlasst,  welche  entweder  noch 
durch  eine  Brücke  vom  normalen  Sehloche  getrennt  ist,  oder  unmittel- 
bar in  dieses  übergeht. 

Schnitte  durch  die  ganze  Dicke  der  Iris  heilen  —  wie  schon 
Wenzel  angegeben  hat  —  ohne  Schwierigkeit  und  lassen  spfitcrhin 
nicht  die  geringste  Spur  einer  narbigen  Structui-veräuderung  erkennen. 
Substanzverluste  der  Iris,    wenn  nicht  zugleich  der  Sphincter  pupillae 
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excjdirt  worden,  heilen  ebenlalls  mit  übeiTaschender  Leichtigkeit.  Die 
Excigion  eines  Irisstiickea  mit  Einsehluss  des  Hphineter,  oder  die  kunst- 
gerecht ausgefulirte  Iridektomie  gilt  als  die  itiigetahrlichHte  von  allen 
Augenoperationen.  Quetschungen,  Zerrungen  uud  Dehnungen  der  Iris, 
wie  sie  bei  der  Lappenextraction  ohne  Irisexeision  nicht  selten  vor- 
kommen,  oder  auch  bei  zufälligen  Verletziuigeu  leicht  vorkommen 
können,  scheinen  dagegen  weit  getahrliehcr  zu  sein. 

Verletzungen  der  Ciliargegend  sind  erfahruugsgemiiss  weit  geföhr- 
licher  als  Verletzungen  der  Iris  oder  der  Aderbaut.  Vielleicht  ist  die 
Ursache  hievon  in  dem  gi'ossen  Nervenreiclithum  des  Ciliarköi-pers  zu 
suchen. 

3)  Riaswunden  der  Iris.  Zerreiasungen  in  der  Contiuuität 
des  Irisgewebes  als  Folge  der  Einwirkung  einer  mechanischen  Gewalt, 
mit  oder  ohne  gleichzeitige  Hornhaut  Verletzung,  kommen  sehr  selten 
vor,  um  80  häutiger  sind  dagegen  die  Abreissungen  des  peripherischen 
Randes  der  Iris  vom  Ciliarligament.  Erfaitat  man  z.  B.  bei  der  I'upillen- 
bilduug  die  Iris  in  allzu  beträchtlicher  Ausdehnung  zwischen  den  Pin- 
cettenarmen,  oder  zieht  man  sie  zu  weit  aus  der  Homhautöffiiung  her- 
vor, 80  kann  eine  nicht  beabsichtigte  Iridodialyse  sehr  leicht  die  Folge 
solchen  Verseheus  sein;  ebenso  leicht  kann  durch  zuialliges  Trauma 
eine  Dialyse  der  Iris  von  Uirer  peripherischeu  Auhet'tung  zu  Stande 
kommen.  Am  häufigsten  tritt  jedoch  dieses  Ereigniss  nach  der  Ein- 
wirkung einer  stumpfen  Gewalt  auf  das  Auge,  eines  Steinwurfes, 
Faust-  oder  StocksehlageB ,  Peitschenhiebes  u.  s.  f.  ein,  wenn  dadurch 
die  Form  des  Bulbus  momentan  verändert  und  der  Inaertionsring 
des  Ciliarrandes  der  Iris  jählings  an  einer  oder  der  anderen  Stelle  be- 
trächtlich ausgedehnt  wird.  Ausföhrhcher  wird  von  diesem  Zufall 
noch  einmal  bei  den  Contusionen  des  Augapfels  die  Rede  sein. 

Ein  besonderer  uud  keineswegs  seltener  Zufall  bei  Hornhautver- 
letzungen der  verschiedensten  Art  ist  die  Einklemmung  der  Iria  in  die 
entstandene  Ilornhautwunde.  Dieselbe  konamt  zu  Stande,  wenn  nach 
abgeflossenem  Kammerwasser  die  Hornhautwunde  stärker  klafft,  oder 
wenn  der  enge  Zusammenschluss  der  Wundränd^r  die  Iris  so  fest 
gefasBt  hat,  dass  man  sie  nicht  mehr  aus  ihrer  Einklemmung  befreien 
kann.  Unter  günstigeren  Verhältnissen  kann  durch  Wiederanaammlung 
des  Kammerwasaers  die  in  die  Wunde  eingekeilte  Iris  wieder  aus  der- 
selben herausgezogen  werden.  Bei  klaffender  Wunde  und  bei  wieder- 
holt ftbfliessendem  Kammerwasser  wird  aber  die  Iris  stets  von  Neuem 
in  die  Wunde  hineingedrängt  und  kann,  an  ihrer  äusseren  Oberfläche 
sich  hervorwölbend,  einen  mehr  oder  weniger  beträchtlichen  Irisvorfall 
bilden. 

Behandlung.  Wenn  Einkleramungen  der  Iris  in  eine  Hornhautwunde 
aich  nicht  von  selbst  wieder  aus  derselben  zurückziehen,  so  gelingt 
dies  in  frischen  Fällen  zuweilen  durch  Eiuträufelung  von  Calabar- 
präparaten,  insbesondere  von  Eserüilösung.  Durch  die  Zusammen- 
ziehung  der  Pupille  werden  die  radiären  Fasern  der  Iris  gestreckt 
und  dadurch  zieht  sich  das  eingeklemmte  Stück  zuweilen  aus  der 
Wunde  hervor.  Die  Iris  bleibt  dann  in  ihrer  natürlichen  Lage,  wenn 
nicht  durch  abermaliges  luid  öfteres  Klaffen  der  Wunde  ein  wieder- 
holentliches  Abfliessen  von  Kammerwasser  stattfindet. 
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In  dieser  Absicht,  näiulicli  um  Triseinklcmniimf^  zu  verhüten. 
L.    V.    Wecker*)    diu   Aiiweiidung   einer  Eserin-Lösiuig   nacli    Staar- 
extraction  ohne  gleichzeitige  Irisausschneidung  warm  enipfohleu. 

Man   hat   auch   gerathen,    die   vorgefallene    Iris   mit  einem  8t3et' 
oder   mit  einer  feinen  Sonde  zu   reponiren.     Wir   liaben  uns  von  der] 
Möglichkeit    einer    solchen    Reposition    nicht    vollkommen    überzeugen 
köimen.     Audi   Haynes  Wnltou  **)    sagt    in  Beziehung   auf   die  Tle- 
ductinii    einer   vorgefailenen  Iris,    dass   über    die  Regeln    zur  richtigfen 
Ausführung   dieser  Operation    viel  geredet  worden;   er  selbst  aber  sd 
nie  im  Stande  gewesen,  eine  vorgefallene  Iris  eu  reponiren,  noch  habe 
er  je   Jemanden    kennen    gelernt,    der  eine  solche  glücklich  gelungene 
Reposition    gesellen    habe.     Dergleichen  Vorkommnisae   sind    daher  ge- 
wiss äusserst  selten  und  können  nur  wenige  Stunden  nach  stattgehabter  i 
Verletzung  niögliclicrweise  vorkommen. 

Zieht  sich  die  Iris  nicht  sjjontan  aus  der  Wunde  zurück,  oder  ge- ' 
lingt  es  nidit,   sie  auf  die  eine  oder  die  andere  Weise  in  ihre  normal« 
Lage  zurückzuführen,  so  entstellt  zwischen  der  eingeklemmten  Iris  und 
den  Wundriindern  der  Hornhaut  eine  Verwachsung  oder  eine  Einheiluug 
der  Iris  in  die  Hornhautwuude. 

Auf  operativem  Wege  hat  man  schon  in  älterer  und  auch  in  neuerer 
Zeit  solche  Eiuheilungen  der  Iris  in  eine  Hornhaut  wunde  absichtlich 
hervorgerufen.  Indessen  sind  diese  Operationsmethoden  stets  wieder , 
der  Vergessenheit  anheimgefallen.  Auch  die  neueste  derselben,  die 
Iridodesis,  nachdem  sie  eine  Zeit  lang  vielfach  ausgeübt  worden,  hat , 
sich  bereit.s  überlebt.  Denn  es  erscheint  zweifelloii ,  dass  die  nach 
dieser  Operation  vorkommenden  l;nglückstalle  nicht  der  mangelhaften 
Geschicklichkeit  des  Operateurs,  sondern  lediglich  der  Methode  «ir 
Last  gelegt  werden  müssen. 

Einlieilungen  der  Iris    in    eine  Ilornhautwimde   können    oft   lange 
Zeit,   ja    selbst    lebenslänglich  olnie    anderweitigen  Nachtheil  bestehen: 
miter   gewissen    ungiinstigon  Verhältnissen   ^yerden  sie   aber  Ausgangs- 
punkt deletärer  Augenerkrankungeu.     Es    kann    voi-kommen,    daas  die, 
tjpannimg    zwischen  Iris    uml    Ilomhantwunde    nur    gering,    und    daw 
sie    Zeit    Lebens    gering    bleibt;    in    anderen    Fällen    ist    sie    dagegen 
weniger  unbedeutend  und  vermehrt  sich  mit  der  zunehmenden  Narbeu- 
reti-action  oder  mit  etwaiger  Vortreibung  der  verletzten  Hornhautstelle: 
kurz,  die  eingeklemmte  Iris  kann  im  weiteren  Verlaufe,  vielleicht  erst  nach 
Jahren,  stärkere  Zerrungen  erleiden  und  es  kann  sein,  dass  sie  dadurch  j 
zu    einer    gesteigerten    secretorischen    Thätigkeit    angeregt    wird.      In 
Folge  dessen  entsteht  entweder  ein  glaukomähnlicher  Zustand  mit  Zu- 
nahuic    des  Intraoculärdrnckes,    oder    es    tritt    auch    wohl    ein  entzünd- 
liches Leiden  auf,  welches  sich  der  Aderhaut  mittheilt  und  sieh  meistens  I 
als  schleichende  Iridochoroiditis  manifostirt.     Die   meisteu   nach  Irido'! 
desis  zu  Grunde  gegangenen  Augen  sind  in  Folge  von  IridochoroiditiÄJ 
zu    Grunde  gegangen. 

Penetrirende  Hornhautwunden  mit  Kapselverletzungen.    Bei  penetrireo- 
den    Homhautwimden    kann    leicht    auch    die  Linsenkapsel    and    selbtt 


•)  Klin.  Mon.-Bl.  f.  Auttenheilk.  XIII.  pag.  373.  1870. 
•*)  Lanipt.  Mbv.  2.  1868. 
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riäie  Linsensubstanz  verletzt  wenleu.  Es  geschieht  Jies  entweder  zufällig  oder 

[in  operativer  Absicht,  entweder  mit  oder  ohne  gleichzeitige  Irisverletzimg. 

I  Die    einzige    Operation,    bei    welcher    eine    Kapselverletzung    ab- 

sichtlich hervorgerufen  wird,  ist  die  Dim-isio  per  coiueam.  Man 
dnrclisticht  mit  der  Discisionanade!  die  llornliaut  und  macht  alsdann 
mit  der  Spitze  den  LiKtriimcntes  einen  mehr  oder  weniger  ausgiebigen 
Riss  in  die '  vordere  hinsenkapscl.  Durch  diese  Operation  ))ezweckt 
man  dem  Kammerwasser  einen  Zugang  in  die  Linsensubstanz  zu 
eröffnen.  Die  Linsenfasern,  wenn  sie  noch  zart  und  leicht  zerstorlnir 
sind,  werden  dann  mit  Kamuierwasser  inibiliirt,  trüben  und  enveichen 
sich  und  köiuien  schliesr^licli  unter  günstigeu  ^^e^hi^ltnis8en  völlig  reaor- 
birt  werden.  Linsen  jugeiidliclKT  Individuen  lassen  sich  auf  diese  Weise 
in  dei"  That  leicht  zur  Kesurptiivn  bringen.  Anders  verhält  es  aicli  jedoch 
in  einem  späteren  Lebensalter,  wenn  die  Linsensubstanz  bereits  härter 
geworden  ist.  Tlier  sehen  wir  die  erweichte  Staarsubstauz  aus  der 
Schnittwunde  der  vorderen  Linsenkapsel  oft  nur  wie  eine  trübe  Wolke 
hervortreten,  welche  lange  Zeit  in  die  vordere  Augenkanimcr  hinein- 
ragt und  sich  achhesRlicb  auflöst.  Weitere  Folgen  pflegt  diese  kleine 
Operation  nicht  zu  haben.  Es  kann  sogar  vorkommen,  dass  die  Kapsel- 
wunde sich  vfdlkommen  wieder  schliesst,  und  dass  der  Kapselriss  als  eine 
feine  graue  Linie  sichtbar  bleibt,  ohne  das«  eine  naclifolgende  Trübung 
der  I..insensubstauz  bemerkbar  wird;  ja  es  kann  selbst  die  Linsen.sub- 
stanz  tief  durchbohrt  sein,  ohne  dass  eine  allgemeinere  Linsentrübung 
nachfolgt.  Es  bleibt  alsdann  nur  eine  partielle  und  scharf  umsclu'iebeuo 
Trübung.  In  den  gewölmliclien  Fällen  und  bei  völlig  gesunden  Augen 
folgt  indessen  auf  eine  ausgiebige  Kapaelverletznng  fast  immer  eine 
allgemeine  Trübung  der  Jjinsensubstanz  (traumatisclie  Katarakt). 

I  Die    traumatische  Katarakt,    welche  durch    zufällige  Discision  her- 

vorgerufen wird,  ist  der  Hegirm  eines  Erweichungsvorganges,  welcher, 
dem  Zweck  der  gleichnamigen  Operation  entsprechend,  eine  schüessliche 
Resorption  der  erweichten  [jinsensubstanz  zur  Folge  haben  kaim.  In 
frühester  Kindheit  ist  dies  der  gewöhnliche  Verlauf  Ist  aber  der 
Linsenkern  bereits  härter,  die  Corticalsubstanz  dagegen  von  massiger 
^^"eichheit,    dann    können    nach    ausgiebiger  Kapsel  Verletzung   zuweilen 

'  recht  stürmische  Eutziindungssymptome  auftreten.    Die  erweichte  Linsen- 
substanz  cpiillt  auf  und  nimmt  in  Folge    dessen  einen  grösseren  Raum 
ein ,    als    die    unverletzte    Linse    zuvor    eingenommen    hatte.     Dadurch 
aiiäs    nothwendig   der  Intraoculardruck    sich   steigern,    und  es  kann  in 

•  weiterer  Folge  eine  secuudäre  glaukomäbnliche  Erkrankung  entstehen. 
Gleielizeitig  drängt  aber  auch  die  aufgequollene  Linse  und  drängen 
die  aus  der  Kapsclwnnde  hervortretenden  Corticahnassen  gegen  die 
Hinterfläehe  der  Iris,  und  auch  dadurch  kann  in  dieser  ein  erhöhter  secre- 
torischer  Reizzustand  oder  selbst  eine  gefährliche  Entzündung  entstehen. 
Bei  unvorsichtiger  Discision  oder  bei  zutalliger  Kapselverletzung  in 
einer  späteren  Lebeusperiode  kann  also  das  operirte  Auge  sehr  leicht 
in  Folge  von  8ecundäi;glaukom  oder  in  Folge  von  Iridochoroiditis  zu 
Grunde  gehen.  Bei  allzu  vorsichtiger  Discision  oder  bei  höchst  unbe- 
deutender Kapselverletzung  kann  dagegen  in  dieser  vorgerückteren 
Lebenszeit  die  kleine  Kapselwunde  sich  leicht  wieder  «chliessen  und  den 
operativen  Effect  annulliren,  resp.  ohne  allen  Nachtheil  verheilen. 
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Wii"  müssen  hier  noch  bemerken,  dass  man  aut'  operativem  Wc 
eine  sogen,  uiireife  Katarakt  durch  wiederholte  Discisionen  zur  Reife 
bringen  versucht  hat,  In  einer  gewissen  Lebensperiode  mag  dieser 
Versuch  gelingen;  in  einer  späteren  Lebenszeit  sind  wir  nie  so  glücklicli 
gewesen,  günstige  Resultate  dadurch  zu  erzielen.  Bei  zu  vorsichtigM 
Operation  wird  nichts  erreicht,  bei  grösseren  Kapselrissen  treten  die 
Gefahren  der  Linsenschwellung  zuweilen  recht  bedenklich  hervor.  De 
Mittelweg  ist  aber  so  sclimal,  dass  es  in  vielen  Fällen  gar  nicht  mög- 
lieh  ist,  denselben  mit  voller  Sicherheit  zu  betreten. 

Penetrirende  Verletzungen  der  Sklera.  Für  die  Sklera  gelten  mt 
Bezug  auf  Form  und  Ausdeimuug  penetrirendcr  Verletzungen  dieselbe 
allgemeinen  Regeln  wie  tTir  die  Hornhaut.  Je  mehr  sich  die  V« 
letzung  der  Lappeuform  nähert  und  je  grösser  sie  ist,  um  80  mehrl 
klaften  ihre  Ränder,  um  so  langwieriger  wird  der  Verlauf  der  Heiluo|;j 
und  um  so  schwieriger  wird  die  Wiedervereinigung  der  Wundräuderj 
zu  Stande  kommen. 

Penetrirende  Skleralverlotzungeu  ohne  Mitverletzimg  tiefer  gelege»! 
ncr  Theile  kommen  nur  äusserst  selten  vor ;  es  würde  dazu  gehören  einel 
Schnitt-    oder   Stichwunde,    deren    Tiefe    ganz    genau    der   Dicke   der^ 
Sklera  gleich  ist.     Die  Vcrletztiugeu  der  Sklera  sind,  an  und  für  sich 
genommen,    ziemlich    ungefährlich   und   heilen    zuweilen   mit  ganz  un- 
glaublicher Leichtigkeit.      Wenn    in     Folge    derselben    der    Ruin    de» 
Auges   herbeigeflilirt  wü'd,    oder   wenn   überhaupt  nur  gefahrdrohende 
Zustände  eintreten ,   dann   gehen  diese,   ohne  Ausnahme ,    von    anderen  [ 
mitverletzten  Theilen  aus.    Operative  Stich-  oder  Schnittwunden  heilen 
gemeiniglich  sehr  rasch,  mit  Zurücklassung  von  kaum,  oder  von  durci- 
aus  gar  nicht  mehr  bemerkbaren  Narben. 

Die  grosse  Indifferenz  des  Skleralgewebes  gegen  Verletzungeji  und' 
dessen    ungemeine    Heilungsfähigkeit   hat   Veranlassung  dazu  gegeben, 
dass  in  neuerer  Zeit  zum  Behüte  der  Katarakt-Extra  et  ion  der  Skleral-, 
schnitt  fast  ausschliesslich  in  Aufnahme  gekommen  ist.    Schnittwmideu  ' 
der   Sklera   heilen   in   der   That   im    Allgemeinen    und    unter   übrigens 
gleichen    Bedingungen    per    primam    intentionom    leichter    als    Schnitt- 
wunden der  Hornhaut.     Die  Erklärung  dieser  an  sich  nicht  leicht  ver-| 
ständlichen  Thatsnche  niuss  hauptsächlich  wohl  in  dem  dichten  Skleral- 
gefüge,    welches  für    eindringende  Eiterkörperchen    weniger   leicht    zu- 
gängig ist,  gesucht  werden.    Die  Hornhaut,  welche  sich  sehi-  leicht  iai 
Lamellen  zerlegen  lässt,  bietet  für  das  Eindringen  weisser  Blutkörper- 
chen einen  sehr  viel  leichter  zngänglichen  Spielraum,  zumal  wenn  durch 
Autläören  des  Intraoculärdruekea  (nach   einer  perforirenden  Verletzung)] 
ihre   Lamellen  nicht  mehr   so    fest   an    einander   gedrückt   werden,    wie] 
im   imverletzten    Zustande.   —   In   diesen   differenten    Dichtigkeita- Ver- 
hältnissen scheint  uns  die  vergleichsweise  zur  Hornhaut  etwas  grössere 
Immunität  der  Sklera  gegen  Eiterinfiltrationen  zu  liegen. 

Operative  penetrirende  Stichwunden  wurden  in  früherer  Zeit  aehrj 
häufig   durch    die   Sklera    gemacht,    die    sogen.    Skleronvxis    oder    die' 
Depression    und    Keclination    der    Katarakt,    nach    vorausgegangenem 
Einstich   durch    die   Sklera,    war   eine   allgemein    beliebte  imd  vielfach  j 
ausgeübte  Methode. 

Skleronyxis.     Zur  Ausführung  der  Sklerunjxis  wurde  der  Einstich  j 


reneti 


2  1)18  3  Linien  vom  Ilonihautrande  entfernt,  gemacht  imd  traf  daher 
im  Inneren  des  Auges  den  flachen  Theil  der  Ciharfortsätze.  Bei 
solchem  Einstich  mussten  die  Getasse  des  flachen  CiHartheileä  noth- 
wendig  verletzt  werden;  in  Folge  dessen  miisste  an  dieser  Stelle  ein 
mehr  oder  minder  bedeutender  JJlutergiiss  entstehen. 

r  Die  Reclination  ist  aber  in  unserer   gegenwärtigen  Zeit   eine   fest 

ganz  in  das  Gebiet  der  Geschichte  verwiesene  Operationsmethode  ge- 
worden, weil  man  die  Ertalirung  gemacht  hat,  dass  der  oft  sehr 
glänzende  anfängliche  Erfolg  in  der  Regel  nicht  von  Dauer  ist.  Man 
nimmt  an,  dass  etwa  40  Procent  der  durch  Reclination  operirten 
Augen  später  oder  früher  zu  Grunde  gehen,  dass  also  nur  etwas  mehr 
als  die  Hälfte  der  operirten  Augen    das  Sehvermögen   dauernd  wieder 

I  erlangen.  E)ie  auf  den  Boden  des  Auges  herabgedrängte  Linse  wirkt 
hier  als  Fremdkörper;  doch  ist  es  nicht  ganz  unmöglich,  dass  auch 
die  StichverletJiung  der  Getasse  des  Ciüarkörpers  etwas  mit  zu  dem 
nicht  selten  Übeln  Ausgange  beiträgt.  Der  Verlust  des  Sehvermögens 
«tritt  oft  sehr  spät  und  schleichend,   gewöhnlich-  unter   der  Form  einer 

I  Choroiditis  ein. 

Punction  der  Netzhaut.  Eine  andere  Operation,  welche  mit  einer 
Stichvcrletzutig  der  Sklera  verbunden  ist  und  vorzugsweise  der  neueren 
Zeit  angehört,  ist  die  Punction  abgelöster  Netzhäute.  Diese  (.)peration 
wird  entweder  an  derjeuigen  Stelle  gemacht,  welche  der  Ablöaungs-' 
Stolle  der  Netzhaut  entspricht,  und  zwar  in  der  Absicht,  das  subretinale 
Fluidum  aus  der  Einsticliswundc'  heraustreten  zu  lassen,  oder  es  wird 
die  Nadel  noch  tiefer  gegen  den  Mittelpunkt  des  Augapfels  fortgeführt, 
lun  auch  noch  die  abgelöste  Netzhaut  zu  durchstechen  und  dem  subre- 
tinalcn  Fluidum  einen  freien  Eintritt  in  den  Glaskörperraum  zu  er- 
Sffrien.  Weil  aber  die  gegen  die  äussere  Netzhaut  antlringende  Spitze 
des  Instrumentes,  bevor  sie  die  Netzhaut  durchsticht,  sehr  leicht  eine 
Zerrung  und  eine  umfänglichere  Ablösung  bewirken  könnte,  so  hat 
man  endlich  noch  eine  dritte  Methode  in  Vorschlag  gebracht,  bei  welcher 
der  Einstich  in  die  Sklera  an  einer  diametral  entgegengesetzten 
Stelle  des  Augapfels  gemacht  werden  soll.  Die  Nadel  durchatieht 
aledann  von  der  gesunden  Seite  her  den  ganzen  Glaskörperraum 
imd  triift  von  hier  aus  den  Gipfel  der  abgelösten  Netzhaut.  Nach 
dem  Zurückziehen  der  Nadel  kann  das  subretinale  Fluidum  durch 
die      gemachte     OefFhung     gloicbtiills     in     den    Glaskörperrauni     ein- 

r  dringen. 

Von  diesen  drei  Methoden  ist  die  erste  jedenfalls  die  ungetahr- 
Uchste,  weil  sie  ausser  der  Sklera  nur  noch  die  Aderhaut  trifft.  In 
den  beiden  anderen  Fällen  wird  ausserdem  noch  die  Netzhaut,  in  dem 
ersten  Falle  nur  einmal,  in  dem  anderen  Falle  sogar  zweimal  durch- 
stochen. Die  letztere  Oporationsmethode  müsste  demnach  wegen  der 
Vielfachhcit    der    Verletzungen    die    geftihrlichste    sein.      Nichtsdesto- 

^  weniger  wird  jene  häufiger  ausgeübt  als  diese  und  alle  drei  Operations- 
methoden gelten  bei  vorsichtiger  Ausübimg  als  ungefährlich.  (Vergl. 
pag.  143). 

Lizwischen  sind  doch  auch  Fälle  publicirt  worden*),  bei  denen  der  Ver- 


*)  Mon.-Bl.  f.  Augeiiheilk.  IV.  pag.  229.  1866. 
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fiill  des  Auges  nach  der  Operation  anscheinend  in  rascher  Zunahme  foi 
gescliritten  ist;  von  anderer  Seite  wird  dagegen,  mit  Rücksicht  auf  den 
traurigen,  spontanen  Verlauf  einer  Netzhautahlösung  behauptet,  daas 
die  Operation  zwar  nur  in  sehr  seltenen  Fällen  Heilung  und  dauernde 
Besserung  herbeifilhrt,  unter  keinerlei  UmstSnden  aber  das  TJebel  ver- 
schlimmert. 

Perforirende  lucisionen  in  die  Sklera  werden  zu  therapeutisclien 
Zwecken  nur  äusserst  selten  vorgenommen.  Man  hat  indessen  auch 
solche  Einschnitte  gemacht,  um  durch  dieselben  einen  im  Glaskörper 
befindlichen  Cysticercus  oder  auch  einen  in  den  Glaskörper  einge- 
drungenen Fremdkörper  aus  demselben  hervorzuholen. 

Bei   jeder    ge.sclinittenen    Skleralwunde    von    einiger    Ausdehnung       . 
klaffen  die  Wundräiidei-,  mid  es  dringt  dabei  etwas  Glaskörpersubstanz  ^M 
aus  der  ^V'unde  hervor.      Hierauf  beruht   die   Möglichkeit,    kleine,    im  ^M 
Glaskörper  betindliehe  Fremdkörper,  ja  selbst  Cysticercen,    wenn  nur 
der  8itz  derselben  genau  genug  ermittelt  werden  kann,  auf  operativeni 
Wege  XU  entfernen.     Macht  man  uiimlich  genau  an  der  der  Lage  der 
Fremdkörper    entsprechenden    Stelle   eine    Ökleraliiicision    von    der  er- 
forderlichen Länge,    so   drängen  sich   aus   derselben   die  benachbarten'! 
Glaskörperjmrtien  liervor  und    schieben   den    hier   vorhandenen  Frcmd-T 
körper  ganz  von  selbst  vor  sieh  her  und  nua  der  Wunde  heraus.    End- 
licJi    ist   nc^eh   eine  Methode   zur  Neurotomie  der  Ciliarncrven  in  Vor-  ] 
schlag  gebracht  worden,  wobei  gleichfalls  eine  ziemlich  grosse  Schnitt- 
wunde in  die  Sklera  gemacht  werden  rauss*). 

Zutallige  pertorirende  Verletzungen  der  Sklera  verhalten  sichl 
ganz  analog  wie  operative  Traumen;  nm'  wird  dabei  die  Verletzung] 
gewöhnlich  mit  weniger  spitzen  oder  scharf  schneidenden  Instrumenten  | 
ausgeführt.  Solche  Wunden  haben  daher,  ebenso  wie  die  zufälligen] 
Honiliautverletzungen,  ein  unregelmässiges  zerrissenes  Aussehen.  Im] 
Ilebrigen  verhalten  sie   sich   ganz  ebenso    wie   operative  Verletzungen. 

In  Bezug   auf  die  Heilung   penetrirender  Skleralwunden  bleibt 
bemerken,  dass,  von  schlimmeren  Ausgängen  vorläufig  noch  abgesehen,^ 
im  Bereiche  der  inneren  Wunde  ein  Vernarbungsprocess  entsteht,  derj 
mitunter    noch    nach    einer    späteren    Zeit    üble    Folgen    haben    kann. 
Kach    einer    perforirenden  Skleralverletzung   sieht    man    mit    Hülfe   deil 
Ophthalmoskopes  —  wenn  die  allgemeinen  Verhältnisae  überhaupt  einej 
ophthalmoskopische  L^ntersuchung  gestatten  —  auch  von  innen  her  dioJ 
Skleralwundöfiliung.     Die   verletzte  Aderhaut   zieht   sich   gemeiniglich, J 
vermöge  ihrer  Elasticität,  etwas  zurück,  so  dass  in  nächster  Umgebung^ 
der  WundöflFhung  die  innere  weiss-glänzende  Skleralflächo  uubedeckt  alleii 
zu  Tage  liegt.      In    der   Aderhaut    selbst   und   hi    nächster    Nähe    ihrer* 
Wundränder  sieht  man  gewöhnlich   einige   mehr  oder   weniger   ausge- 
dehnte   Blutextravasate.      Die    Netzhaut    verhält    sich    verschieden   je 
nach  der   geringeren    oder   grösseren  Schärfe   des   verletzenden  Instru- 
mentes;  zuweilen  findet  sich  auch  in  dieser  eine  perforirte  Stelle,    zu- 
weilen ist  sie,  wenn  der  verletzende  Körper  stumpf  war,  von  der  unter- 


*)  Ann.  .d'Oculist.    L\1ll.  pag.  129.   1S67.    de  Graefe.  clinimie   oplithaliniqa« 
pag.  800.     1866. 
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liegenden  Aderhaut  nur  abgehoben.     Im  weiteren  Verlaute  des  Hcilungs- 

Ivorganges  verengert  sieh  das  freigelegte  Areal  der  inneren  Ökleraitläche, 

Idie  Wundränder  der    Aderhaut   nähern    sich  einander,    und    gciiliessliuli 

'verlöthen  sich  sämmtliclie  verletzte  Theüe  in  der  Gegend  der  tViihoren 

Wundöffnung   durch    ein    gemeinsames  Narbengewebe.      Die    Aderhsiut 

wird    durch    diesen    Vorgang   in   untergeordnetem   Grade   taiigirt ;    die 

[weniger  elastische   Netzhaut,   wenn  sie  in  den  narbigen  Schnimpfungs- 

process  hineingezogen  wird,  erleidet  dagegen  eine  Zerrung  und  Dehnung, 

welche  sehr  leicht,  wenn  auch  zuweilen  erst  in  einer  spät  nachfolgenden 

Zeit    zur  Ablösimg    derselben    von    der    unter    ihr   liegenden  Aderhaut 

ßihrt.  —  Hierauf  besonders  gründen  sich  die  apiiteren  Gefahren   einer 

penetrirenden  Skleralverletzung. 


rv. 
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^Penetrirende  Augapfelwunden  mit  zurückbleibenden 

Fremdkürpern. 

■  Op«rative  Wiiiideii :  Durchziehen  eines  Fadens.   Zulallige  Wunden  mit  zurückbleihendt-n 
Freniiiliörperii  in  der  Iris,  in  der  Linse,  im  iiuiereu  des  Auges.     Sympathische 

Aiigenenlzfiiiduiig. 

Unter  den  Operationen,  welche  man  hlerherzm-echnen  berechtigt 
wäre,  giebt  es  nur  eine,  nämlich  das  Durchziehen  eines  Fadens  durch 
den  Augapfel,  wie  es  unter  gewissen  Verhältnissen  von  A.  v.  Graefe*) 
empfohlen  worden  ist,  um  eine  Plithisis  Bulbi  herbeizutuhrcu.  Alle 
iinderen  Verletzungen  mit  zurückbleibenden  Fremdkörpern  sind  als  zu- 
tlillige  Traumon  zu  betrachten. 

Die  besondere  Stelle,  an  welcher  ein  Fremdkörper  durch  den  Aug- 
apfel penetrirt,  ist  im  Allgemeinen,  und  abgesehen  von  allen  Neben- 
vei'k'tzinigen,  von  untergeordneter  Bedeutung;  nur  die  Region  der 
Ciliarfort.'^ätze  muss  von  vornherein  als  eine  ganz  besonders  gefährliche 
bezeichnet  werden. 

Die  Beschaffenheit  jener  Fremdkörper,  welche  die  Augapfelhüllen 
zu  penetriren  pflegen,  kami  sehr  maimigtaltig  sein;  die  Möglichkeit 
dee  Eindringens  und  Dm-chdringens  wird  jedoch  vorzugsweise  bedingt 
durch  einen  gewissen  Grad  von  Härte  jener  Körper,  sowie  durch 
scharfe  Kanten  oder  spitze  Ecken.  Besonders  die  kleineren  Fremd- 
körper müssen  aus  einer  harten  Substanz  bestehen  und  mit  scharfen 
Rändern  versehen  sein ,  sonst  können  sie  in  den  Augapfel  nicht  ein- 
dringen.    Die   Fremdkörper,    welche   am   häufigsten    in   den  Augapfel 


•)  Arch.  f.  Ophthahii.  Bd.  VI.  Ahtlil,  I.  pag.  126.    1860,   und  ebendas.  Bd.  IX. 
Ablhl.  2.  jwp.   10.5.  1863. 
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eindringen,   sind  Stein-   und  Glassplitter,   und   ganz  boaonders  die  al>-1 
springenden  Fragmente  von  Zündhütchen. 

Von  entschiedener  Wichtigkeit  ist  die  Grösse  des  eindringenden j 
Fremdkörpers;  je  grösser  derselbe,  um  so  grösser  ist  auch  die  Per-I 
forationswimde,  luid  um  so  grösser  die  Gefahr  einer  nachfolgendcnl 
Entzündung  und  einer  eitrigen  Schmelzung  des  ganzen  Augapfels.  Kleine! 
Fremdkörper  können  sich  dagegen  zuweilen  lange  im  Auge  aufhalten,! 
ohne  heftige  Erscheinungen  hervorzurufen,  ja  sie  können  anscheinend 
ohne  Nachtheil  Jahre  lang  ira  Auge  verweilen. 

Grössere  Fremdkörper,    welche   in   das  Innere   des  Auges    hinein- j 
gelangen,  verursachen,  je  nach  Umständen,  in  sttii-mischer  oder  weniger 
stürmischer   Weise   den   völligen   Untergang   des   Augapfels,    entweder 
durch  Vereiterung  oder  durch   iangaam  sich  einstellende  Atrophie.     Inj 
einem  wegen  recidivirender  Entzündung  enucleirten  Auge  fand  Busse*)] 
einen  Eisea^plitter  von  resp.  20  und  7  und  4  mm.  in  den  drei  Ilaupt- 
dimensionen.     Das  Gewicht  betrug  2,!>  gramm.     Körper  von  so  unge- 
wöhnlicher Grösse  finden  sich  indessen  scUeu  und  können,  da  sie  wegen 
ihrer  Grösse  leicht  fassbar  sind,   in  der  Kegel   ohne  Schwierigkeit  &m 
dem  Auge  hervorgezogen  werden ;  doch  wird  dadurch  die  völlige  Atrophie 
des  Auges  nicht  vorhütet. 

Interessanter  und  mannigfaltiger  ist  das  Verhalten  kleinerer  Fremd- 
körper. 

Wenn  kleine  Fremdkörper  die  Augapfelliülien  durchschlagen,  soj 
können  sie  in  der  Nähe  der  Perforationsstelie  liegen  bleiben.  Durch- , 
schlägt  z.  B.  ein  solcher  Körper  die  Hornhaut,  so  kami  er,  ohne  nuchi 
tiefer  ins  Innere  des  Auges  vorzudringen,  in  der  Iris  oder  in  der] 
Linse  stecken  bleiben ;  durchsehlägt  derselbe  die  Sklera,  so  kann  er] 
dicht  unter  derselben  entweder  in  der  Aderhaut,  oder  in  der  Ciliar- 
körperregion  stecken  bleiben. 

Fremde  Körper   auf  der  Iris.     Fremdkörper,   welche   die  Homliaut 
perforirt  haben,  können,  ohne  an  der  Iris  hatlen  zu  bleiben,  diese  ent- 
weder nur  lädiren,  nnd  auf  den  Boden  der  vorderen  Kammer  fallen,  oder^ 
in  dem  Gewebe  derselben  fest  hängen,   oder  sie  können  endlich  durch 
diese   durchdi-ingen  und  in  die  Linse  oder  in  den  Glaskörpcrraum  ge- 
langen.   Gbjecte  der  verschiedensten  Art-,  wie  Glassplitter,  Steinpartikfil, 
Eisenspäne,  l'ulvcrkörner,  ZUndkapselfnigmeute,  sogar  Schrote  wurden 
in  dem  Irisgewebe  festsitzend  gefunden.     Sie  erregen  gewöhnlich,  wenni 
ihre  frühzeitige  Entfernung  unterbleibt,    eine  eiterige  Kerato- Iritis  mitJ 
Durchbruch  der  Hornhaut,  welche  entiyoder  eine  spontane  Ausstossungj 
des  Fremdkörpers  nach  »ich  zieht,  oder  imter  Fortbestand  einer  Fistel] 
zum  eiterigen  Schwunde  dos  Bulbus  führt.     Ausnahmsweise  kann  jedoch^ 
die  Iris  unter  solchen  Verhältnissen  eine  auffallende  Keactionslosigkeit  auJ 
den  Tag  legen.     In  dem  Bulletin  de  la  soc.  med.  prat.  (1836,  pag.  97)J 
findet  sich  die  Krankengeschichte  eines  Patienten,  welcher  auf  der  Iris  «und 
durch  Exsudate  befestigtes  Sclirotkorn  trug.     Einen  äimlichen  Fall,  in^ 
welchem  jedocli    das    Sehvermögen  verloren   gegangen  und   da«  Auge. 
massig  atrophisch    geworden  war,    beobachtete   Desmarrea.     Stöber  j 


•)  Klin.  Moti.-Bl.  r.  AnpenheiJk.  XI.  pag.  84.   1873. 
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theilte  einen  Fall  mit,  in  weleliem  ein  «lurch  die  Hornliaut  und  Iris  ge- 
drungenes Schrotkorn  ein  Jaln-  lang  im  Auge  verweilte,  worauf  es  dio 
Sklera  durchbrach  und  unter  der  Bindehaut  gefunden  wurde.  Mehr- 
mals fand  Desmarres  bei  Bergleuten,  welche  von  einer  Explosion 
überrascht  worden  waren,  Pulverkömer  in  die  Irissubstanz  eingesprengt. 
Hierunter  fanden  sich  einige  veraltete  Fälle,  in  welchen  diese  Körper 
lange  geduldet  worden  waren,  ohne  eine  Entzündung  zu  erregen. 
Wecker*)  beobachtete  bei  einem  2'3-jährigen  Arbeiter  ein  Steih- 
fragment,  welches  14  Jahre  laug  in  dem  Auge  verweilt  hatte. 

Bei  solchen  Iriavertetzungen  mit  zurückbleibenden  Fremdkörpern 
sieht  man  in  einigen  seltenen  Fällen  eine  höchst  eigenthümliche  Er- 
scheinung. Schon  in  früherer  Zeit  hatte  man  kleinere  Cysten  oder 
Geschwülste  der  Iris  gesehen,  die  mit  scheinbar  aus  ihnen  hervor- 
■wachsenden  Haaren  versehen  waren.  Genauere  -Untersuchungen  haben 
inzwischen  gezeigt,  dass  solche  Härchen  nichts  Anderes  sind  als  die 
Wimper  des  verletzten  Auges,  welclie  mit  dem  verletzenden  Körper 
durch  die  Horuhautwunde  hindurch  geschleudert  wurden,  und  das.s  die 
Cysten  durch  den  verletzenden  Köi-per  entstanden  sind.  (Vergl.  Bd.  I. 
pig.  602.) 

FremdkUrper  in  der  Linse.  \\  enu  perforirende  Fremdkörper  da.s 
Aug^  mit  etwas  grösserer  Gewalt  treffen,  so  werden  sie,  nach  ihrem 
Durchgange  durch  Hornhaut  und  Iris,  zumeist  in  die  Linse  gelangen 
und  in  dieser  vielleicht  stecken  bleiben.  Das  allergcwühnlichste,  was 
in  solchem  Falle  geschieht,  ist,  dass  die  Linse  kataraktöa  wird,  und 
dass  zugleich  Quelluugserscheinungen  der  Linse  auftreten,  welche  zu 
consecutiver  Iritis  führen.  Es  sind  indessen  auch  einzelne  Fälle  bekamit, 
■wo  ein  in  die  Linse  eingedrungener  kleiner  Fremdkörper  lungere  Zeit 
in  derselben  verweilte,  oluie  kataraktöfee  Erkrankungen  hervorzurufen. 
Das  Katariiktöswerden  der  ganzen  Linse  beruht  auf  dem  Eindringen  von 
Kammerwasser  diu-ch  die  geöffnete  Liiisenkapsel :  ■wenn  also  dio  Kapsel- 
wunde sich  hinter  dem  eindringenden  Fremdkörper  sogleich  wieder 
schiiesst,  so  kann  sich  in^  nächster  Umgebung  des  Fremdkörpers  eine 
circumscripte  Lin»eiitrtibung  bilden,  die  keine  weiteren  Fortschritte 
macht.  Der  Fremdkörper  bleibt  alsdann  in  der  Linse  gleichsam  ein- 
gekapselt. **) 

Fremdkörper  im  Glaskürperraum.  Wenn  ein  Fremdkörper  das 
Auge  mit  grösserer  Gewalt  getroffen  hat,  oder  wenn  er  durch  die 
Sklera  gegangen,  so  kann  e«  vorkommen,  dass  doreelbe,  im  Glaskörper 
angelangt,  seine  Flugkraft  verliert  und  auf  den  Boden  des  Auges  nieder- 
lallt. War  die  Geschwindigkeit  des  Fremdkörpers  eine  grössere, 
80  kami  der  Fremdkörper,  wie  R.  Berlin***}  gezeigt  hat,  sogar  die 
entgegengesetzte  Skleralwaud  treffen,  von  dort  wieder  zurilckprallen, 
gegen  die  Mitte  des  Auges  zurückgescbleudert  werden  und  nun  gleich- 
falls auf  den  Boden  des  Auges  herabsinken.  Nm-  äusserst  kleine  Frag- 
mente werden  sich  vielleiclit,  ohne  zu  sinken,  in  der  Glasköi-persubstauz 
schwebend   erhalten    können.     Endlich   kann   es  vorkommen,   dass  der 


*)  Kliii.  .Mon.-Bl.  f.  Aupenheilk.  V.  pag.  36.  1867. 
•*)  Kliu.  Mou.-Bl.  f.  Aupenhcilk.  III.  pag.  14.  Fall  16  u.  n.  1865. 
***)  Archiv  f.  Ophthalm.  Bd.  XIV.  Al.lh.  2.  pag.  275,  1868. 
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Fremdkörper  uiclit  zurückgeworfen  wii-d,  Bündera  in  der  gegenüberlie- 
genden Skleralwaiid  sich  testhält,  ja  durch  dieselbe  hiudurchdringt  und 
in  die  <  h'bitu  liiiiuiiij;<'laiigt. 

Fremdkörper  in  der  Ciliarregion.    Abstr^rhiren  wir  von  der  doppelten 
Pertbratiiin    der  AugaptVhviimhingcii,    su    bleibt    der    Freindk«irper    in 
allen    bisher    aiigetiilu-tcn    Fällen    irgendwo    iin    Inneren    des    AugeH 
zurück.     Unsere   bisherigen   Ertahnmgen   haben  nun   gelehrt,   daas  c« 
keineswegs   gleichgtlltig   ist,   an  wclclier  Stelle   im  Inneren    de«  Auges 
ein     Fremdkörper    sich    localisii-t,     und    das»    die    Ciliarregion    jeden- 
tklls    als    die   getahrliehste  Verwundungsstelle    betrachtet    werden  muss. 
Fremdkörper,  welche  in  der  Nähe  de»  Ilornhautrandes  im  Ciliurkörper 
stecken    bleiben,    erregen    zuniiclist   Localerscheinuugen    von    mäs&iger 
Heftigkeit;    das  Auge   wird   roth,    thräiit   imd    zeigt   sich    bei    der  Be- 
rühnmg   gewöhnlich    sehr    schmerzhaft.     Diese    an   und    ttlr   sich   aoub 
nicht    gerade    Besorgniss    erregenden    l^rscheinungen   weichen    indesMO 
den  gewöhnlichen  therapeutischen  Hülfsmitteln  nicht.     Die  Entzündtutg 
kam»  awivr  abnehmen,  allein,  bald  darauf,    »ei  es  mit,  sei  es  ohne  be- 
kannte Ursache,  bemerkt  man  vielleicht  wiederum  eine  Steigerung  dieser 
Symptome     und     selbst     nach     Jahren     verschwinden     die     Reizung»- 
erscheinmigeu  niemals  vollständig;  Je  länger,  um  so  deutlicher  charak- 
-terisirt    sich    der  Zustand  als    eine  C'yklitis,    an    welcher   die  Iris  mehr 
oder   weniger  Antheil  nimmt.     Zuweiliyi  tritt  nur  eine  Verfärbung  der 
Iris,   zuweilen    treten    aber    auch   alle    übrigen  Symptome   einer  Iritis 
hervor;  zuweilen  sieht  man  einen  kleinen,  scharftunschricbenen  Ab»c<i8S 
am  Pupilliurande,  welcher  leicht  zu  der  Annahme  verleiten  kaim,  das» 
gerade  hier  der  eingedrungene  Fremdkörper  sich  locahsirt  habe.    Der- 
gleichen   Abcesse    verschwinden    aber    wieder    und    lassen    keine    Spur 
eines  zurückgebliebenen  Fremdkörpers  erkennen;  bei  genauerer  Unter- 
suchung rindet  sieh  der  Fremdkörper  an  einer  ganz  anderen  Stelle  — 
gewöhnlich  in  der  Ciliarregion,    In  Folge  des  continuirlichen,  durch  die 
traumatische  C'yklitis    hervorgerufenen  Keizzustandes,    vcrlallt   das  Seli- 
vermögeii  mehr  und  mehr,  der  Augapt'ei  wird  weich  und  geht  schliesslich 
durch  Atrophie  vollstiindig  zy  Gnmde. 

Ein  weit  schlimmeres  Üebel  kann  inzwischen  unter  solchen  Ver- 
hiittnissen  im  Hintergnmd  lauern;  es  kann  nämlich  auch  das  zweite 
unverletzte  Auge  des  Kranken  ergriffen  wenlen  und  schliesslich  zu 
Grunde  gehen,  wenn  nicht  rechtzeitig  noch  Abhülfe  gtschalft  wird. 
Eine  solche  Consecutiv-Erkrankimg  des  nicht  verletzten  Auges  wird 
sympathische  Augenentzündung  genannt. 


n 


Die  sympathische  AugenentzUndung. 

Aellere  Ansichten.    Syiat>liiine.    Ai'lioloKie.    Behaii(lluiii;t>weise  und  ProfRio 

Die  sympathische  Augenentziindung  ist  nicht  sowoid  durch  ihr« 
Symptome,  als  durch  ihre  eigenthümliche  Entstehung  von  den  IrUhecl 
(pag.  222)  geschilderten  Formen  der  Iridochoroiditis  und  Cvkiitial 
verschieden.  Sie  entsteht  auf  dem  einen  Auge  gewöhnlich  alimäligl 
imd  langsam,  nachdem  das  andere  eine  Zeit  lang  von  einer  Entzün-i 
dinig    ergriffen    gewesen;    am    atlergewöhnlichsten    entsteht    sie    nach" 


trauniatiachen  Eiitziiinluiigen,  zuiiial,  wenn  ein  tremder  Körper  im 
Auge    ziirliukgi'blielH'ii  ist. 

Da88  zwisdioii  licidon  Augen  Byiujmthische  Beziehungen  existiren, 
(leren  anatomisrlic  Si'Iiieii'hwege  bis  jetzt  noch  nicht,  sicher  aufgefunden 
werden  konnten,  duriilKT  bestellt  wohl  kein  Zweifel  mehr.  Schon  die 
itUeren  Ophthalnndogen  waren  hiervon  üheizeugt.  Tausend  kleine  Be- 
obachtungen, die  man  fast  täglich  zu  miiclien  {iciegenheit  bat,  sprcclieii 
ftlr  diesen  Znsammenhang;  ganz  besonders  aber  spricht  dafür,  die 
früher  vielfach  angezweifelte,  nun  aber  allgemein  anerkannte,  sogen, 
sympathische  Augenentziindung. 

Schon  Demours*)  scheint  diu  (.iefuhren  sympathischer  Entzün- 
dung gekannt  zu  Jinben;  er  ■<\'anit  wenigstens  vor  dem  unvorsiciitigen 
Gebrauch  des  gesunden  Auges  in  dem  sjitciellen  Falle,  wenn  das  andere 
durch  ein  Schrotkorn  eine  Schus-sverJetziiiig  erlitten  hat  und  stützt  seine 
Behauptung  auf  zwei  Krankengeschicliten.  In  «leni  einen  Knlle  zeigte 
sieh  eine  Aliunhme  der  Schkrat't  nach  etwa  10  Jahren,  in  dem  anderen 
entstand  etwa  nach  Jahresfrist  eine  glaukomatiise  Erblin<iuug. 

Erst  bei  Jlackenzie  finden  wir  aber  eine  eingehende  Schilderung 
der  Ursachen  und  der  Gefahren  .symjuitliiacher  Augenentzündung.  Von 
Maekenzie  und  von  den  Aerzteii  tier  Glasgower  Augenheilanstalt 
wurde  die  seither  a]lgenn:in  ülilich  gewordene  Benennung  sympathische 
Iritis  zuerst  gehmiicht. 

Wir  müssen  überhaupt  liervorFieben,  das«  unsere  englischen  (Kol- 
legen sich  ganz  besonders  bemüht  haben,  diis  Wesen  dieser  riithsel- 
haftcn  Krankheit  genauer  zw  ergründen ,  und  dass  ihnen  namentHcli 
das  Verdienst  gebührt,  die  richtige  Behandlung  der  »yinpatliischen 
(Jphthalmie  zuerst  in  die  opbthahnologi.sche  l'nixis  cingetiihrt  zu  habeu. 
Zwar  finden  »ich  hie  und  da  auch  in  früherer  Zeit**)  schon  Spuren 
einer  ähnlichen  AnschauuiigHwcise,  wie  sie  gegenwärtig  aligemein  gültig 
geworden,  allein  solche  Anileiitungou  beziehen  sich  immer  inn'  auf 
specielle  Fülle   mul  machen  keinen  Anspruch  auf  allgemeine  Gültigkeit. 

Symptome.  Der  Verdacht  einer  beginnenden  sympatliischen  Oph- 
thalmie ist  bei  den  wie  immer  gearteten,  geringtilgigsten  Sehstörungen 
schon  gerechtfertigt,  sobald  eine  Verletzung  des  anderen  Auges  voraus- 
gegangen, und  zwar  um  so  mehr,  wemi  zugleich  ein  fremder  Körper 
,  im  Auge  znrüekgeblielicn  war. 

Die  ersten  Sym|itHme  bestehen  gewöhnlich  in  einer  massigen  Licht- 
scheu, in  leichten  Gbnubihitionen  des  Gesichtsfeldes,  in  «Icm  Auftreten 
von  Skotomen  oder  von  zeitweisen  feurigen  Erscheinungen,  in  A  c- 
oomniodationsbehinderungen,  kurz  in  gewissen  fimctionellen  und 
subjeetivcn  Stönmgen,  welche  an  und  für  sich  keinen  sehr  beun- 
ruhigenden Charakter  tragen;  sie  verdienen  nur  insofern  aufmerksamste 
Beachtung,  als  sie  unter  Umständen  auftreten,  welche  den  \'enhicht 
eines  symi)atbischen  Ursprunges  erregen. 

Diese  Symptome,  welche  für  sich  eine  bestimmte  Deutung  kaum 
mlnsscn,  sind  von  Einigen  als  Zeichen  einer  Retinitis  aufgefasst  worden, 


•)  Traite  ilns  iiiahulies.    Torrn-  (.  \>i\vi.  360. 

••)  Z.  B.  in  Himlj's  ftiihtlialiu.  Bil)liol!).  Bd.  II.  Nr.  3  paj,'.  1(59.    J.'iia  1804. 
Zchend  er,  Aui;ciih<:ilkun>te.   II.  Vi.  3.  Aiit).  ,  39 
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allein,  wahrsflieinliclior  Weise  wnlij  nur  deshalb,  weil  ilie  Ncrieutasef 
des  Sehnerven  (Cominissura  arcuata  auter.)  als  die  fortleiteiiden  Fäden 
der  sympathiselieii  EiitzilnJriny  betrachtet  wurden.  Es  ist  keine  Beob- 
achtung bekannt,  durch  welche  die  Existenz  eines  primären  Retinal- 
leidens  anatomisch  wirkUch  eonstatirt  worden  wäre.  Der  weitere 
Verlauf  und  die  ohjectiven  Symptome  deuten  vielmehr  unzweifelhaft 
auf  Choroiditis.  Eine  dolche  Choroiditia,  welche  freilich  einen  ooiise- 
cutiven  Heizzurftand  der  Itetina  in  ilirem  unmittelbaren  (jefoii^e  haben 
kann,  tritt  auf  mit  Icicliter  (.'hcmn^is,  Ueherfllilung  der  vorderen  (,"iiiar- 
gefUsse  und  secumhiren  Reizerscheinungen  der  Retina;  bald  träft  »ie 
den  Charakter  einer  eintaclien  Choroiditis,  bald  denjenigen  einer  Irido- 
choroiditis,  am  allergewohnUciwtpn  aber  den  Cliarnkter  einer  Cyklitift. 
Sie  zeichnet  >»icli  überdies  noeli  ganz  besonders  vor  ähnliehen  nicht- 
sympathischen  Entziindungszustäridcn  durch  ihre  grosse  Widorstanda- 
fahigkeit  gegen  die  gewöiniUche  antiphlogistische  und  mercurielle  Be- 
liandhnigsweise  nus:  denn  sie  endet ,  sich  selbst  überlassen  oder  nach 
solcher  Methode  behandelt,  fast  ohne  Ausnahme  mit  Phthisis  Bulbi,  wenn 
aucli  erst  nach  wieilerliolten  Rücktaiicn  und  uacii  vorausgegangenen, 
au.sgiebigeu  Verlötiiungen  zwisclieii  Liusenvorderfläche  und  Iris. 

VVcuu  nun  nach  den  nächsten  Kraukheitszustäudeu  gefragt  wird, 
denen  ein  sympathische.^  Ergriftenseiu  des  zweiten  Auges  zu  folgen 
pflegt,  so  glaubt  A.  von  Graefe,  diese  nicht  in  einer  Spannung»- 
vermehrung,  oder  in  staphylnmatöseu  Ektasieen,  oder  in  wlederkohren- 
deu  intraoculären  Hhitungeu  u.  dergl.  an  und  fllr  sieh,  aufsuchen  zu 
müssen:  er  glaubt  vielmehr,  das«  der  symjiatliische  Process  nur  durch 
die  hinzutretcndi'  hyperplastische  Cyklitis  eingeleitet  werde 
un<l  legt  deshalb  auch  unter  den  prognostischen  Symptomen  viel  we- 
niger Gewicht  auf  die  spontan  auftretenden  Schmerzen,  als  auf  die 
„eigenthiimliche,  wehe  Empfindung  bei  der'Betastmig  der  Ciliarköq)cr- 
gegend".  Dieses  letztere  utid  wiciitigste  Symptom  soll  aber,  bei  ver- 
mehrter Spannung  des  Augapfels,  sofern  diese  die  -Leitung  in  den 
Ciliaruerven  herabsetzt,  weit  weniger  deutlich  als  bei  verringerter 
Spannung  in  die  Erscheinung  treten;  tritt  es  aber  bei  verringerter 
Spannung  und  zugleich  dauernd,  oder  wenigstens  nicht  blos  tllr  kurze 
Zeiträume  auf,  so  dai'f  es  als  ein  Symjitom  plastisclier  Cvklitis  ange- 
sehen und  als  verliäugnissvoU  für  <las  zweite  Auge    aufgefasst   werden. 

Die  ersten  Zeichen  sympathischer  Jliterkrankung  zeigen  sich  ge- 
wöliulich  4  bis  6  Wichen  nacli  stattgehabter  Verletzung,  mithin  zu 
einer  Zeit,  in  welcher  die  änsserlicjie  Heilung  bereits  vollendet  zu  sein 
pflegt,  und  in  welcher  flie  verniuthüclicu  Folgen  narbiger  Retraction 
mid  Zerrung  der  (»cwebe  erst  beginnen.  Diese  Bemerkung  hat  wieder- 
holt zu  der  nicht  unwahrscheinlichen  Annahme  dienen  müssen ,  daw 
eben  diese  Zerrung  der  Gewebe  in  Folge  von  Narbenretraction  die 
causa  proxima  sympathischer  Erkrankung  sei.  Hierher  wüi'den  daher 
auch  jene  l^ngliicksfiille  zu  rechnen  .«ein,  in  welchen,  nach  voraus- 
geschickter Iridode.se,  eine  nachfolgende  Iridoohoroiditis  mit  gänzlichem 
Verlust  des  Sehvermögens  benbachtet  worden  ist.  —  In  anderen  Fällen 
sind  dagegen  die  Zeichen  der  sympathischen  Erkrankung  erst  spät, 
erst  ein  oder  mehrere  Jahre  nach  stattgehabter  Verletzung  zuerst  be- 
merkt worden. 
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Aetiologie.  Wenn  wir  einzelne  FSlle  ausuclimcn,  sn  finilen  wir  als 
Ursacbe  <li,'i'  syiu|iathjsclien  Augeneutziindung  fast  iimucr  ein  Traiiiua, 
welches  kürzere  oder  längere  Zeit  zuvor  das  andere  Auge  getroffen  hatte. 

Nach  Geissler*)  fand  sieh  in  der  grösseren  Hälfte  der  liierlier- 
gehörigeu  Fülle  ein  in  dem  Auge  zuriickgehliebeuer  fremder  Körper. 
In  der  kleineren  Hälfte  war  die  sympathistjie  Entziliidung  h.äuhger 
durch  Wunden,  weniger  häufig  (im  Verhiiltniss  wie  1:2)  dui-cli  einfaclie 
Contu.-sionen  lu>rvorg<!rufeu  worden.  Nur  sehr  wefiige  Fülle  hat  mau 
beobachtet,  in  welchen  eine  synipathische  Augeiientzündung  in  Folge 
von  Verbreimungen  und  Aetzungeu  des  Augapfels  entstanden  ist. 
Endlich  ist  e.*  keinem  Zweifel  unterworfen,  dass  auch  z.  B.  eine  ver- 
kalkte Lin*o,  narliige  Einziehungen  der  Sklera,  besonders  iu  der 
Gegend  des  < 'iliarkiir|)ers,  sta[diyli)matöse  \'erbildungen  der  Hurnhaut 
oder  Sklera  ti.  dergl.,  zur  Entstehung  synipathisclier  ( Jjdithalinie  Ver- 
anlassung gi'ben  können. 

Wenn  nun  auch  zugegeben  werden  muss,  dass  das  Zurückbleiben 
eines  fremden  Kör])crs  im  Auge  als  häufigste  Ursache  sympathischer 
Ophthahnie  zu  lietraehten  ist,  so  bleibt  doch  eine  ausehnliehe  Quote 
solcher  Fälle  übrig,  bei  denen  ehi  Fremdkörper  entschieden  nicht  vor- 
Ininden,  bei  denen  die  Verletzinig  mithin  eine  vollkfininien  reine  war; 
ja,  es  ilarf  heute  wohl  als  feststehend  betrachtet  werden,  das.s  nicht  nur 
Traumen,  sondern  das.s  ausnahmsweise  auch  andere  Kranklieitszustäude 
des  einen  Auges  sympathische  Erkrankung  des  an<leren  zur  Folge  halien 
könuen.  Sehr  schwierig  ist  freilich  in  solchem  Falle  die  Entscheidung. 
ob  es  sich  um  eine  gemeinschaftliche  innere  Erkrankungsur.iache  beider 
Augen  handelt,  welche  nur  successiv,  zuerst  das  eine  Auge  und  dauu 
das  andere  Auge  ergriffen  hat,  oder  ob  wirklich  das  ersterkrankte  Auge 
die  Erkrankung  des  zweiten  nach  sich  gezogen.  A.  v.  Graefe**)  ver- 
tdchert  aber  —  wiewohl  es  ansserordentHch  schwer  sei,  die  siiccessive 
Wirkung  einer  gemeinschaftlichen  inneren  Ursache  auszuschliesseu  — 
sich  bei  gewissen  Formen  von  chronischer  Choroiditis  (wobei  nach 
Enucleation  des  zuerst  erki-ankten  Auges  eine  auffallende  Besserung 
eintrat),  ganz  bestimmt  von  der  Existenz  einer  synipatliischen  Ursache 
vergewissert  zu  haben. 

Endlich  darf  es  nicht  unerwähnt  l>!eiben,  dass  auch  Verletzungen 
und  selbst  verunreinigte  Verletzungen  (mit  zurückbleibenden  Fremd- 
körpern) vorkommen,  die  wenigstens  viele  Jahre  lang  ohne  nachfolgende 
sympathische  Entzündung  verlaufen. 

Man  hat  sich  viele  Mühe  gegeben,  die  Wege  aufzufinden,  auf 
welchen  die  Entzündung  von  dem  einen  Auge  auf  das  andere  hinüber- 
waudert,  und  überhaupt  die  näheren  Bedingungen  genauer  zu  präei- 
«iren,  unter  denen  sympathisehc  Entzündung  entsteht.  Wie  wenig 
Gewisses  und  Zuverlässiges  sich  hierüber  auch  angeben  lässt,  so  kann 
naau  doch  behaujiten,  dass  wahr.seheinlieher  Weise  das  sympathische 
Nervensvstem  durch  Vermittlung  der  C'iliarnerven,  nicht  der  Sehnerv, 
die  UebertragUng   der  Entzündung   auf  das   andere   Auge    übernimmt. 


•)  Die  Vprletzuniien  des  Angos  pag.  481  u.  I.    Leipzig'  u.  HeiJelhftrjr  1864. 
')  Kliiv.  Mon.-Bi;  f.  Augenheilk.  Jahrg.  1863.  pag.  449. 
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Wenigstens  ist  es  der  sorgtSltigsten  Untersncliung  fniH'Iciixn  Angil 
nicht  gelungen,  irgend  eine  iuiiitoiniRirhe  Veriinilcnm;;  im  Sehnorvea 
nachzuweisen,  wndiirch  die,  iiltrigens  iiieht  unwahrsclieiTdiche  und  in 
trlUieror  Zeit  allgemein  iidoptirte  -Viuialiuie,  dass  der  Sehnerv  die  Ver- 
mittlung Ubernehine,  widerlegt  zu  sein  scheint. 

Besonder»  beachtenswerth  sind,  bei  der  sAinpatliischiMi  Oj)hthiilMiii.', 
die  vorübergehend  verniehrton  intraoeulären  Druckverhültnisse,  snwi« 
mich  die  hinge  dauernde  Latenz  alier  sympathischen  .S_viii])toine.  Kin 
Bulbus  kami  in  Folge  traumatischer  Verletzung  vollständig  idithisiseh 
und  weich  geworden  sein,  und  kann  zuvor  schon  wiederholte  hetlige 
Sehilbo  intruoculürer  EiUzlindimg  erlitten  haben,  ohne  dass  aieh  die 
geringsten  Spuren  syinpatbisdier  Att'ectian  auf  dem  anderen  Ang« 
zeigen;  dann  aber  können  —  gewöiinüch  gleichzeitig  mit  einer  erneuten 
KntzUndung  —  die  sympiitbischi'n  Zeichen  plötzlich  ganz  unvermuthi-t 
hervortreten.  Man  hat  daher  geglaubt  annehmen  zn  dUrt'en,  dass  die 
wesentliche  Bedingung  zur  Entstehung  einer  sympathischen  EntzUnduug 
in  einer  vermehrten  si-eretorisehen  Heizung  zn  suchen  sei,  wie  sie 
vorübergehend  selbst  in  einem  sein  in  plithisisch  gewordenen  Augapfel 
vorkonunen  kann.  Man  will  deshalb  auch  bei  solchen  traumatischen 
nplitluibtiiecii,  welche  mit  hochgradiger  Entspannung  der  Mi^mbranen, 
mit  ausgedehnten  Iriszerreissungeti,  mit  aubconjuiictivalen  I.insenver- 
schiebungcii,  kurz  unter  solchen  Umständen  einhergehen,  die  der  Ent- 
stehung eines  vermehrten  intraoeulären  Druckes  entgegenwirken, 
das  Auftreten  sympathischer  Keizerscbeimiugen  nicht  beobachtet  hiibeti. 
(Geissler.) 

Als  i-rfahrungsgcmäss  feststehende  Veranlassung  einer  sympathischen 
Entzündung  nach  vorausgegangener  Verletzung  erivälint  White  Cooper  | 
(und  vor  ihm  aneh  schon  Mackciizie)  den  unvnrsicbtig  frühen  Wieder- 
gebrauch  des  gcstniden  Auges.  Hieraus  erklärt  sich  —  seiner  Meinung 
nach  --  das  vei'lifiltnissnu'issig  häutige  \'orkomnien  dieser  Krankheit 
bei  Leuten  aus  der  ärmeren  Klasse,  welciie  sich  nicht  hinreichend  zu 
schonen  im  Stande  sind,  und  das  verhSltnissmässig  seltene  Vork<immen 
in  Folge  von  Schusswunden  bei  Jäi^ern,  weil  letztere  gewöhnlieh  den 
gesimden  Sinn  haben,  sich  einer  strengen  Discipliu  willij^  und  verständig 
zu  unterwerfen.  Wie  wicht!;;  die  Bemerkung  aiicli  sein  mag,  so  lä-sst 
sich  dagegen  doch  .'iMfüliren,  dass  sympathische  Entzündungen  den  vor- 
ausgehenden Verletzungen  zuweilen  erst  nach  vielen  Jahren  nachfolgen; 
eine  so  lange  dauc-rnde  Schonung  würde  aber  dem  völligen  Verzieht  auf 
die  Benutzung  der  Augen  fast  K'eicbkommen  und  darf  einem  l'atienten 
kaum  zugemuthet  werden.  Indessen  kann  hierauf  wn'eder  entgegnet 
werden,  ilass  dem  endlichen  Ausbruch  einer  synipathisehen  Atfectioti, 
iuicii  in  dieser  späten  Zeit,  oft  genug  noch  eine  unvorsichtige  oder 
übermässige  .\nstrengini};  des  Sehvermögens  vorausgegangen  sein  mag. 
Derselbe  Autor  erwähnt  femer  —  ohne  eine  genauere  Erklärung 
zu  versuchen  —  dass  Arbeiter  in  Bergwerken  und  in  Steinbrüchen, 
bei  denen  Verletzungen  der  Augen  ungemein  häutig  vorkonmien,  auf- 
fallend selten  von  .sympathischer  Entzündung  des  anderen  Auge»  be- 
tauen werden. 

Es  bedarf  kaum  einer  ausdrücklichen  Versiuherung,  dass  gewiss« 
dyskrasische  Störungen  des  allgemeinen  Gesundheitszustandes,  wie  Skro- 
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phulose,  Rheumatismus,  Syi)liili9,  schlechte  Ernährung,  l^Iissbrauch  von 
^Spirituosen  uud  von  Tuliak  u.  s.  w.  als  l^Iouicnte  betrachtet  wertlen 
dürt'eu*),  welche  das  Entstehen  eiuur  synipathirtflicn  (»phthalmie  be- 
günstigen. Indessen  lasseji  sieli  hierüber  doch  wohl  mir  Verunithungen 
aufstellen. 

Behandtungsweise  und  Prognose.  Die  älteren  Augenärzte  (Mackcnzie) 
bezeiehneu  tue  synijuithische  Angcnentzünduug  als  eine  der  hartnäckig- 
«ten,  langwierigsten  und  getiihrliehston  Krankheiten,  von  denen  das 
menschliclie  Auge  befallen  werden  kann.  Dennoch  ist  es  den  Be- 
mühungen unseres  Zeitalters  gelungen,  ein  meistens  erfolgreiches  und 
wirksames  Mittel  gegen  diese  so  sehr  gefiirchtete  Entzluidung  aufzu- 
lindeu.  Dieses  Mittel  bestellt  in  der  vollständigen  Herausnahme,  in  der 
Enucleation  des  zuerst  erkrankten  oder  verletzten  'Augapfels. 

Die  erste  Anregung,  eine  synipathi.">che  Ophthalmie  diu-ch  Zer- 
störung dos  zuerst  erkrankten  oder  verletzten  Auges  zu  heilen,  scheint 
von  Wardrop  **)  ausgegangen  zu  sein.  Dieser  hatte  nämlich  erfahren, 
daas  eine  gewisse  Form  von  Augenentzimdung  bei  Pferden  vorkonmie, 
welche  von  einem  Auge  auf  das  andere  ubergelit  und  welche  von  den 
Thierärzten  erfolgreicli  durch  gewaltsame  Zerstörung  des  zuerst  er- 
krankten Auges  geheilt  werde.  Wardrop  hatte  sich  durch  eigene 
Versuche  von  der  Richtigkeit  und  Zuverlässigkeit  dieses  Verfahrens 
Überzeugt.  Hiervon  ausgehetid  hatte  er  die  Vermuthung  geäussert, 
dass  unter  entsprechenden  Modificationcn  dasselbe  Verfahren  vielioicht 
auch  für  das  menschliche  Auge  erfolgreich  sein  möchte  bei  solchen 
Entziindinigen,  bei  welclien  zuerst  ihis  eine  und  dann  das  aiulero  Augo 
ergritien  wird.  l>emnäehst  hatte,  zuerst  Barton  und  später  Frichard, 
anlanglich  die  partielle,  uiul  dann  die  totale  Abtragung  des  Augapfels 
mit  Glilck  ausgeführt,  wenn,  nach  vorausgegangener  Verletzung,  ein 
Eremdkör]>er  im  Auge  zurückgeblieben  war.  Die  von  Anderen  wieder- 
holt bestätigten  glücklichen  Erfolge  dieser  (>perHtii>ii  haben  endlich 
dahin  geführt,  in  allen  Füllen  sympathischer  (>phthahnie  die  Enu- 
eleation  des  zuerst  erkrankten  Auges  zm*  allgemein  gültigen  Heilregel 
zu  erheben. 

Die  Herausnahme  des  Augapfels  wird  gowölmlich  unter  Schonung 
und  mit  Erhaltung  der  Augonnmskeln  vorgenommen  und,  iu  solcher 
Weise  ausgeführt,  mit  dem  Namen  Enucleatiou  oder  Bonuet'sches 
Verfahren  bezeichnet.  In  der  That  hat  Bonnet  sicli  ganz  besonders 
bemüht  zu  zeigen,  dass  da»  Herausschälen  des  Augajifels  aus  der 
sogen.  Tenon'schen  Kajisel  nicht  nur  die  Operation  wesentlich  erleich- 
tert, sondern  auch  einen  gut  beweglichen,  und  zum  Einlegen  eines 
ktlüstlichen  Auges  geeigneten  Htumjtf  zurücklasse.  —  Wir  haben  an 
anderer  Stelle  (pag.  448)  die  Operation  genauer  beschrieben,  und 
wiederholen  hier  nui",  dass,  nachdem  der  Conjunctivalsack  rmgs  um 
die  Hornhaut  herum  eröfthet  worden,  die  einzelnen  Muskeln  hei'vor- 
gozogen  und  wie  bei  der  ychiclojieration  dicht  an  ihrer  Iiisertioiisstclle, 
vom    Augaj)fel    losgetrennt    werden,    worauf  sitdi    der    Bulbus    so    weit 
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htTVfirziehen  lässt,  das*  man  dt-n  rielinerven,  die  einzige  nun  noch 
übrig  gebliebene  Verbindung,  mit  Leichtigkeit  mittelst  der  Schecre 
durc'h»clint'ideii  kann. 

Bald  nach  Vi-rriehtnng  dieser  Operation  sieht  man,  wie  die  aym- 
pathisehc  Aft'ection  des  ursprünglich  gesunden  Auges  gemeiniglich  rück- 
gängig wird,  und,  wenn  die  Operation  frühzeitig  genug  vorgenommen 
wurde,  vollständig  schwindet,  indem  das  Sehvermögen  zur  Norm  zurück- 
kelu-t.  Indessen  wollen  wir  nicht  mit  Stillschweigen  über  die  That- 
sache  hinweggehen,  dass  leider  auch  Fälle  vorkommen,  in  denen  die 
rechtzeitig  ausgeführte  Operation  erfolglos  bleibt  und  das  symimthisch 
ergriffene  Auge  dennoch  zu  Grunde  geht.  Namentlich  sind  ea  die, 
unter  der  Form  einer  plastischen  I  r  i  docy  k  1  i  t  i  s  auftretenden 
Fälle,  welche  fast  i'mmer  mit  dem  Zugrundegehen  des  Augapfels  enden, 
während  die  als  I  r  idoc  lioro  i  di  t  is  serosa  sich  uianifestirenden  Fälle 
eine  günstigere  Prognose  gestatten. 

'  Im  Ailgemeineu  tnuss  als  Regel  festgestellt  werden ,  dass  mit  der 
Enuclcation  nicht  mehr  gezögert  werden  darf,  sobald  die  ersten  Zeichen 
sympathischer  Aftectiou  ( Accomodationsparese,  Abnahme  der  Seh- 
schärfe und  Clioroidcalhyperämie)  unzweifelhaft  zugegen  sind.  Wartet 
man  solange,  bis  auf  dem  anderen  Auge  dio  einfachen  Irritationserschei- 
nungen in  manifeste  Eutzündungssymjitome  übergehen,  oder  zeigt  die 
Affectiou  des  sympathisch  ergriffenen  Auges  die  Symptome  einer 
malignen  Iritis,  dann  ist  —  nach  übcreinstimmendon  Erfahrungen  voD 
('ritchett,  A.  v.  Graefe  u.  And.  —  von  der  Enuclcation  de»  crst- 
crkrankten  Auges  wenig  oder  gar  kein  Nutzen  mehr  zu  erhoffen  *). 
Wenn  auch,  kurz  nach  der  Operation,  ein  mehrtägiger  Stillstand  sich 
bemerken  lässt,  so  beobachtet  man  doch  keine  dauernde  Ablenkung 
von  dem  tyjn.schcn  Verlauf  der  sympathischen  Erkrankung. 

Auch  die  Iridektomie  bietet  —  abgesehen  von  den  die  Operation 
namhaft  erschwerenden  Nebenumständen  —  wenig  Aussicht  auf  dauern- 
den Erfolg.  Indessen  hat  A,  von  Graefe  die  als  erfolglos  aufge- 
gebenen, bezüglichen  Versuche  doch  noch  einmal  wieder  aufgenommen, 
mit  der  Abänderung,  dass  er  in  selir  früher  Zeit  eine  besonders  breite 
E.xcision  nach  der  Pcriplierie  hin  anlegt,  üidem  er  den  Schnitt,  wie 
zu  seiner  Staarupcratioii ,  mit  dem  schmalen  Messer  ausführt.  Die  i 
Versuche  verliefen  in  einer  ermuthigcnden  Weise. 


•)  Kliii.  Mo)i.-Bl.  1SC3.  pag.  442  niid  Archiv  f.  Ophthalm.  XII.  2.  pa^.  166.  1866. 
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Contusionen   des   Augapfels. 

Defitiilioii.  Schufjtinittel  des  Auges  ee^cii  Verletzungen.  Die  Verletzung  verursaolieu- 
deii  Körper.  Cmitiisionen  der  Binilchaut  mit  BlulpefSsszevreissunp.  (Kontusionen 
der  Hornhaut  mit  Eindrin^reii  von  Blut  in  dieselbe  und  in  die  vordere  Aiipenkainmer, 
Blutung,  Ruptur  und  Dialyse  der  Iris  in  Folire  von  (lontutiinn.  Mydriasis  in 
Folge  von  Conlusion,  Liust-nluXiilion  und  Lins<>iiru|)liir  ii:  Folsre  von  Oontusion, 
Aderliautliiutunn  und  AderlianUniptur.     Kuptiir  der  Sklera. 


Die  Conlusionen  des  Augapfels.  Unter  CVmtusion  versteht  man 
im  Allgemeinen  solffio  Verletzungen,  weleJie  eine  g''"'Jssere  Olierfläche 
des  Augapfel«  trert'en  ohne  seine  Umhlllluiig  direct  üu  zertrennen.  In 
der  Regel  vt-rursaehen  Contusiunen  alsci  keine  pertbrii'cndo  Wunde. 
Zuweilen  entsteht  indessen  doch  eine  Perforation,  sei  es  durch  die  Ge- 
walt des  StO!i*e8,  sei  es  durch  die  Bej-ehaifenlieit  de»  contuudirenden 
Körpers;  auch  ist  es  einleiiehtend,  das»  alle  stumpfen  Körp<T,  ivolehc 
die  Augapfelhüllcn  perforireu,  gleiehzeitig  einen  contnndirendcn  Einfluss 
auf  denselben  ausüben  müssen,  wobei  es  im  gegebenen  Falle  oft  schwer 
wird,  diese  gemischten  Fälle  in  die  ihnen  ziikümmliche,  richtige  Kate- 
gorio  zu  verweisen. 

Gegen  (Vintusionen,  d.  h.  gegen  Verletzungen  durch  gi'osse  und 
nielu'  oder  weniger  abgerundete  Körper,  ist  der  Augapfel  in  clrnmelter 
Bezieluuig  ziemlieh  gut  geschützt.  Es  schützt  ihn  zunächst  der  Nasen- 
rücken sowohl  wie  der  überall  vorspringende  Orbitalrand,  welche  in  der 
Regel  wenigstens  einen  Theil  der  Verletzung  abwenden;  alsdann  wird 
der  Augapfel  aber  auch  durch  seine  hickere  Einliettung  in  dem  Fett- 
zollgewebe der  Orbita  vor  Stösseii  und  Contusionen  insofern  geschützt, 
als  er  dem  verletzenden  Körper  ein  wenig  nachgeben  und  ein  wenig 
in  die  Orbita  zurückweichen  kann. 

Contusionen  werden  gewöhnlichster  Weise  verursacht  durch  einen 
Stoss  oder  durch  einen  Schlag  mit  der  Faust,  mit  einem  Stock  oder 
mit  ähnlichen  grossen  und  rundlich  geformten  Instrumenten.  Ferner 
können  Contusionen  entstellen  durch  den  Wurf  mit  einem  Stein,  einem 
Ball,  einem  iVpfel  oder  dergleichen  Dingen,  oder  durch  einen  abge- 
Bchossenen  Pfeil  mit  stumpfer  Spitze.  Auch  durch  Schu.s3ver!etzungen 
mit  Sehrot  werden  zuweilen  eircuraseripte  kleine  Contusionen,  häufiger 
jedoidi  perforirende  Wunden  gemacht.  Endlich  wird  zuweilen 
durch  einen  Peitschenhieb  oder  durch  einen  zurückschnellenden  Baum- 
zweig eine  Augapfelcontusinn  hervurgerufen.  Wir  beschränken  uns  auf 
die  Antlihrung   der   allergewöhnlichsten    Vorkommnisse   und    verzichten 


r.ii; 
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auch  hk'V  auf  ilie  N'^llständigkeit   in   der  Aui'ssähluug  der   verletzenden 
Gegenstände. 

Contusionen  der  Bindehaut.  (Joutundirpndc  Verletzungen,  welche  den 
AugiipiV'l  treffen,  vcnnsatiiuii  st-lir  verarliifdcnartige  Läsionen.  Wenn 
wir  von  der  Verletzung  der  Augenlider  und  überhaupt  von  der  Ver- 
letzung der  ganzen  ünssieren  Kui gebung  de.-s  Auges  ubstrahireu,  welche 
allerdings  ein  starktis  Cwitingent  zu  den  Augenverletzungen  liefern,  so 
ist  es  die  Bindehaut,  welche  gewöhnlich  zunächst  afficirt  ■»'ird. 
Wir  beiibacliten  in  deri<elben  als  Folge  leichter  Contusionen  sehr  go- 
wöjinlieher  Weise  scliun  IJlutgel'iisszorreisHungeu  luit  subeonjunctivalein 
Bluti-rguss.      Die    Uhertlitche    der    Augapfel-Bindeiiiuit    erscheint    dann 


nicht 


ganz    selten     ui    ilu-er 


Ausdehnung    mit     JJlut     unt«>r- 


laufen,  ja  wegen  ihres  lockeren  Gewebes  kann  sie  dadurch  sugar  be- 
deutend emporgehoben  worden.  Vermöge  der  Schwere  aamiuclt  »ich 
das  Blut  vorzugsweise  in  der  unteren  Hälfte  uinl  veranlasst  hier  jeder- 
zeit die  relativ  beträchtlichste  Seliweilung,  Bei  der  Resorption  verliert 
sich  das  Blut  zuerst  stets  in  der  «bereu  Hälfte  und  am  spätesten  an 
den  tiefst  gelegenen  Stellen  der  Augapfelbindehaut.  Das  frischergosscno 
Blut  ist  von  glcichmässig  hlutrothor  Farbe;  nach  längerer  Zeit  zeigt 
es  sieh  dunkler  und  mehr  ins  Braun«!  hinübersjiielend,  während  au  ein- 
zelnen Steüeu  die  weisse  Sklera  durehzuscliinimern  beginnt.  Nach 
viilliger  l{esor[ition  behält  der  ganze  Augapfel  tift  noch  lange  Zeit  eiii 
schmutzig  gelbliches  Aussehefi. 

Die  Ursachen  solcher  subconjimelivalcn  Blutungen  sind  stete 
auf  Blutgerässzerreissungen  zuriiekzufilbren,  doch  sind  die  Zerreissun- 
gen  nicht  nothwendig  durch  eiu  Trauma  in  gewöhnlichem  Wortsinne 
bi'dingt.  Zuweili'ii  entstehen  sie  nach  heftigen)  Niesen,  nach  Erbrechen, 
nach  starken  und  anhaltenden  Iliistenanfällen.  Wir  haben  wiederholt 
Gelegeiilieit  gehabt,  eine  doppelseitige  totale  Bindehaut-Sugillatiou  nach 
heftigen  Keuchhnstcnitnfjillcn  zu  beo!>achtea.  Endlich  Kieht  man  der- 
gleichen Subconjunctival-Blutungen  nicht  selten  ganz  9])ontan  und  ohne 
bekannte   Ursache  auftreten. 

Das  eechjmosirte  Blut  verBchwindet  gemeiniglich  nach  wenigen 
Tagen  oder  Wochen  von  selbst.  Zur  schnelleren  Beseitigung  hat  man 
jedoch  verschiedene  äuascrliehc  Heilmittel  empfohlen;  unter  imderou 
geuiesat  die  Arnica  noch  immer  eines  vielleicht  etwas  übertriebeneu 
guten  Rufes.  Hathsam  erscheint  es  unter  allen  Umständen,  durch  kUlilo 
( 'oiupressH-n  die  Tomjjcratur  der  Oberfläche  der  Bindehaut  herabzusetzen, 
und  noch  zweckmässigtir  möchte  es  in  di^r  Regel  sein,  das  Auge  durch 
einen  in  geeigneter  W'eise  itugelogten  Druckverband  zu  schliesseQ. 

Contusionen  der  Hornhaut.  Die  Hornliaut,  obschou  sie  selbst  keine 
Blutgefässe  besitzt,  kann,  in  Folge  einer  Augapfelcoutusion  .  der  Sita 
kli'iner  Blute.xtravasatc  werden.  Solche  Blutextravasate  in  der  Horn- 
haut entstehen  z.  ]•?.  nicht  selten,  wenn  das  Auge  durch  einen  Pfropfen 
getroft'eu  wird,  der  von  einer  mit  moussireudem  Getränk  gefüllten  Flaitcb^}  ' 
emporknallt.  Das  Blut  entstammt  natürlicher  Weise  den  Gefiissen  der 
Bindehaut :  i's  wird  zwischen  die  Hurnhautiamelleu  hineingetrieben  und 
bildet  hier  Figuren,  welche  kleinen  Blutgefässen  zuweilen  täuschend 
ähnlicli  sin<I.  nur  vermisst  mau  gewöhnlich  den  Zusnmmenh.ing  -mit 
den  peripherischen,  zerrissoneu  Getassen  und  daher  könnte  man,  wenn 


tkintiuiunen  iles  Augaiifi^lü. 


man  die  Entstehung  nicht  kennt,  dieselben  fUr  neugebildetc  BlutgetaBse 
halten. 

Hk  Auch  bei  dieser  Form  von  Blutextravasation  leistet  die  Therapie 
^■tm*  geringe  Dienste;  das  ergossene  Blut  pHegt  sich  spontHn  iui  Ver- 
^Baufe  weniger  Tage  vollständig  wieder  zu  rosurbii'cn.  Die  Honi^iaut 
^Kann  aber  auch  in  Folge  «olcher,  dieselbe  direct  treflenden  Con- 
tusionen  diti'uso  getrübt  worden  ,  ganz  abgesehen  von  etwaigen  gleich- 
zeitigen obertlncliliclien  Abseliilrfungen,  von  denen  bei  friüierer  Gcle- 
^^genheit  Hchnu  die   Krdc  war. 

HT      Coniusions-Verletzungen   der   Iris.     Hämorrhagieen.     Amb   die  Iris 
^Kiuiii  Sitz    einei-  Blutergiessung    nach   Contusionsverletzung   sein;    auch 
in  der  Iris  kouuuen  Bliitgefasszerreissuiigen   in  Folge  von  Contusionen 
vor.     Das  l?lut  ergiesst  sich  entweder  in   du.s  Gewebe  der  Regenbogen- 
Iiant  und  erscheint  —  wenn  die  Hornhaut  v<dIkommen  durchsichtig  ge- 
blieben, —  als  ein  rother  Fleck,  der  wie  eine  eircuinscripte  Hyperämie 
aussieht,  der  sieh  aber  durcli  Hülte  von  Linsc-nvergrösscrung  in  einzelne 
Getasaverzweigiuigeii  nicht  weiter  zerlegen  lüsst.    Solche  Flecke  bleiben 
zuweilen  ziemlicli    lange  unveränilert;    gewöhnlich  aber   verkleinern   sie 
^jich  alluiälig  und  litssen  zuletzt  nur  noch  eine  gewisse  Verfärbung  oder 
^■Sine  rostbraune  Stelle  zurück,  an  der  man  den  früheren  Sitz  de«  Blut- 
^ftxtravasates  noch  erkennen  kann.     In  anderen  Füllen  ergiesst  sich  das 
^Wu.s  den  rupturirteii  Gellissen  berausgetretene  Blut  in  die  Augenkammer 
inid    kann    da.-<elb.it    entweder  nur  sj>urweise  oder  in    reichlicher  llenge 
vorhanden  sein,   ju  e«  kann  tlicselbe  vollständig  ausl'üUen.     Ebenso  wie 

Rer  Eiter  beim  llyjiujn'un,  sinkt  beim  sogen.  Hyphäma,  wenn  nicht  die 
anze  Kammer  mit  Blut  angefüllt  ist,  das  ergossene  Blut  stets  in  die 
efate  Stolle  der  vorderen  Augeukannuer  herab.  Wenn  die  (,>uelle  der 
Hutungen  sich  baldigst  scbliesst,  so  Verscliwindet  ein  snlclies  Extra- 
va.«at  gemeiniglich  in  sehr  kurzer  Zeit;  zuweilen  bleibt  jedoch  der 
Bluterguss  lange  unverändert  bestehen,  oder  zeigt  aucli  wohl  geringe 
quantitative  Schwankungen;  er  vermindert  sich  am  nächsten  Tage,  um 
am  nächstfolgenden  wieder  reichlicher  aufzutreten.  Aus  solchem  Ver- 
halten ist  zn  cntnelnnen,  dass  die  (Quelle  der  Blutung  noch  nicht  V(dl- 
.ständig  und   aiidaiuTJid  wieder  verheilt  und   ver.icldos.scu  ist. 

iris-ZerrelsSungen.  Blutungen,  die  aus  den  Gctussen  der  Iris  stam- 
men, gehen  nicht  selten  hervor  aus  Rupturen  des  Irisgewcbcs,  und  zwar 
findet  man  am  allergewöhnlichsten  in  den  peripherisehen  Regionen  der 
L'is  eine  grö.ssere  oder  geringere  Losreissnng  derselben  vom  Ciliarligament. 
Sehr  viel  seltener  sind  jene  Fälle,  in  denen  sich  Einris.se  um  Pujnllarrande 
der  Iris  finden,  oder  in  denen  das  Gewebe  der  Iris,  »ei  es  in  radiärer, 
sei  es  in  circulärer  Kichtuug,  vidlständig  durchgerissen  ist.  Ein  solcher 
Fall,  in  welchem,  in  Folge  eines  Faustschhige»  auf  das  linke  Auge  eines 
12jährigen  Knaben,  ein  rndiiirer  1-iis»  in  der  Iris  entstanden  war,  ist 
von  Dnfour*)  mitgetln'ilt  wurden.  Der  Fall  war  (hiduich  besonders 
merkwürdig,  dass  Patient  sich  über  eine  exipüsite  monoculilre  Triplopie 
beklagte.  Die  radiäre  Irisspalte  war  nämlicli  so  localisirt,  dass  sie  den 
Rand  der  Linse  blnaslegte;  es  nuisaten  daher  von  dem  Lichte,  welche« 
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iliirch  den  Rand  der  Linse  ging,  und  von  demjenigen,  welches  am 
der  Linse  vorlK-l  durch  {lie  Zonula  ging,  zwei  verschiedene  iStellen 
Netzhaut  getroffen  wi-nlen  und  also  auch  zwei  verschiedene  Bilder  cni 
stehen;  daa  dritte  Bild  endhch  wurde  von  dem  durch  die  natürliuli 
und  centralgelegeue  Pupille  einfallenden   Licht  hervorgerufen. 

Iris- Dialysen.      Loslösungen    oder    Dialysen    der    Iris    vom    Cill« 
liganient   sind    so    häutig,    dass    man,    hei    vorhandenem    Blutergusä 
die  vordere  Augonkainmer,  hierauf  in  allen  Fällen  sein  Augenmerk 
richten   hat.     Zuweilen    sind    diese    Irisdialysen    sehr    klein,    und  liege 
hinter  dem  vorspringenden  Conjunetivalsaum  versteckt,  so  dass  man  0« 
nur  mit  Mühe  auffindet.     Jcd(!s  kleinere  Blutextravasat  in  der  vordere 
Aiigeiikammer   erregt    imter    solchen    Umstiiuileu    mit    liecht    den  Vt 
dacht    einer  Irisablösung.      In  anderen  Källen  ist  die  Lostrennung   vnii 
L'iliarlignment  sehr  umfänglich;  sie  kam)    ',«,    'ja,  ja    selbst  die  Hälft 
der  ganzen  Irisperiphci-ie    betrctfen;    in    einigen   Ausnahme-Fällen, 
meistens  noch  mit  anderweitigen  Augapfelläsionen,  und  namentlich  ir 
Ruptur  der  Sklera  verbunden  waren,  ist  sogar  »lie  Iris  in   ihrer  ganze 
Peripherie    losgelöst    und   aus    dem    Ange    herausgeschleudert    worden 
Geissler*)  hat  11   soiclier  Fälle  von  traumatischer  Irideremie  aus  de 
Literatur  gesammelt  und  zusammengestellt,  wobei  jedoch  diejenigen,  alle 
dings  ganz  seltenen  Fälle  niclit  mitgerechuet  wurden,  in  denen  die  Ir 
auf  operativem  Wege  vollständig  aus  dem  Auge  herausgezogen  worden  isl 
Bei  partiellen  Irisablösuugen  in  weiterer  Ausdehnung  gewinnt  der  fr 
gewordene  Ciliarrnnd  der  Iris  gewöhnlich  die  Form  der  Sehne  zu  dea 
entsprechenden  Bogen  des  Hornhantrandos,   und  ebenso  pflegt  die  noD 
male  kreistormige  Gestalt  der  Pujiille  in  der  Weise  verändert  zu   wis 
dass  sie,  der  losgerissenen  Irisstelle  entsprechend,  eine  geradlinige,  da 
Sehne  entsprechende  Begrenzungsform  annimmt.     Es  kommen  endlicfi 
noth    Fälle  vor,    wo    ohne  Augapfelruptnr   ein  ganzer   Fetzen  der  Iri* 
losgerissen    und    in   Form    einer   kleineu  Flocke   dem  Pupillarninde 
hängend   oder    auf   dem    Boden    der   Vorderkaramer    ruhend    gcfunde 
wurde,   oder  endlieh  in  den  (llaskörperraum  hineingeschleudert  wor 
ist,    woselbst    das    Irisfragmcnt    im    Glaskörper    flottirend    oj)lithalmo^ 
skopisch  wieder  zu  erkcTineu  war. 

Die  Sehkraft    bleibt   selbst  bei  totalen  Irisdialysen  zuweilen  in  so 
weit  erbalteu,  dass  kleinere  Gegenstände,  wie  die  vorgehaltenen  Finger^ 
ein  Schlüssel,  ein  Bleistif't  u.  s.  f.  auf  die  Entfernung  von  einem  od« 
mehreren  Fuss   unterschieden   werden  können.     Durch  da»  Zusammen 
kneifen  der  Lider  oder  durch  den  Gebrauch  diapbragmatischer  Brill« 
erfährt  das  Gesicht  stets  eine  namhafte  Verbesserung.     Dass  übrig 
drr  Einfluss  einer  so  heftig  wirkenden  stumpfen  Gewalt,   wie  die» 
Ablösung  der  Iris  voraussetzt,  auch  häufig  genug  einen  unwiederbr 
liehen  Verlust  des  Gesichtes  durch  gleichzeitig  stattfindende  ErschUtl4 
rung,  Zerreissung  oder  Ablösung  der  Netzhaut  zur  Folge  haben  w( 
ist  leicht  begreiflich. 

Mydriasis.      lu    Folge     von    Augapfeleon  tusionen    kommen    auc 
Störimgeu  der  Nervenfunction  in  der  Iris  zu  Stande,  ohne  anderweit 
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bemerkbare  Verändenrngeii.  und  namentlich  obnc  Blutergiiss  in  die 
vordere  Augoukainmer.  Man  siclit  nach  sedchen  Verletzungen  niciit 
selten  mehr  oder  weniger  bedeutende  PupiJlenerweiteruug  mit  völliger 
Keactionslosigkeit  gegen  den  Einfluss  von  Licht  nnd  Dunkelheit.  Zu- 
weilen verschwindet  diese  Mydriasis  von  selbst  wieder,  zuweilen,  und 
vielleicht  ist  dies  der  häufigere  Fall,  bleibt  sie  jahrelang,  ja  selbst  Zeit- 
lebens unverändert  bestehen.  Die  näheren  Bedingungen,  unter  denen 
Jfydriasis  durch  Contusions-Vcrlctzungcn  zu  Stande  kommt,  ist  noch 
ziemlich  unbekannt;  es  existiren  darüber  bis  jetzt  noch  keine  ent- 
scheidende Untersuchimgen.  Am  wahrscheinlichsten  ist  es,  dass  die 
zarten  Nervenendigungen  de»  Ociilonioturiiis  irgendwo  zerreissen,  uml 
(Ifrageniiiss  voriibergcliend  oder  ili!iiennl  functionsuntahig  werden. 

ünsenverletzung  in  Folge  von  Augapfel-Contusion.  Durch  Erschüt- 
terung und  Contusion  des  Augapfels  kann  aticii  die  Linse  beschädigt 
werden.  Sehr  leicht  zerreisst  nämlich  das  Aufhiiugubaud  derselben, 
wenn  das  Auge  durch  einen  heftigen  Stoss  oder  Schlag  verletzt  wird, 
zumal  wenn  die  Anlieft ung  in  amauulor  Weise  zuvor  schon  gelockert 
war.  Die  Linse  erleidet  dann  eine  partielle  oder  eine  totale  I.iUxution. 
Im  letzteren  Falle  kann  die  Linse  durch  die  l'upillaröffriung  <kirchtroten, 
in  die  vordere  Augenkammer  vor-  und  gelegentlich  auch  ivieder  hinter 
die  Iris  zurücksinken,  ohne  dabei  nothvvendigerweise  ihre  nonuah^  Durch- 
sichtigkeit zu  verlieren.  Die  Festigkeit  des  Aufliängelmndes  der  Linse 
ist  inzwischen  individuell  ausserordentlich  variabel.  E«  kommen  sogen. 
Luxationen  der  Linse,  zuweilen  nach  höchst  unbedeutenden  W'rietzuugen 
vor,  JR  zuweilen  können  die  Patienten  sich  nicht  der  allergcriugsten 
Vei'letzung  entsinnen,  so  dass  man  eine  spontane  Entstehung  der 
Linsen luxation  anzunehmen  fast  genöthigt  wird. 

Wenn  es  auch  nicht  ganz  hierher  gehört,  so  mögi^  doch  als 
Curiosura  noch  bemerkt  werden,  dass  eine  cigeiitliilmliche  Ruptur  der 
Linse  unter  gewissen  Bedingungen  beim  Tode  durch  Erhängen  zu 
Stande  zu  kommen  seheint.  Noyes  hat  die'se  Thatsache  beobachtet 
und  beschrieben;  er  versichert,  dass  es  ihm  gb'ichfalls  gelungen  ist, 
au  grossen  Hunden,  welche  er  durch  Erhängen  getödtct  hat,  eine  ähn- 
liche  Linstnniptitr  auf  experinientcllem  Wege  hervorzurufen. 

Contusions-Verletzung  der  AderhauL  Endlich  kann  auch  die  Ader- 
haut in  Folge  von  ("ontusiouen  in  ähnlicher  Weise  leiden  wie  die 
Regenbogenhaut;  es  können  Blutgetasse  in  ihrem  Gewebe  zerreissen 
und  Veninlassnng  geben  zu  Ecehymosen,  die  ophtludnioükopisch  nicht 
schwer  zu  erkennen  sind.  Das  Blut  kann  sich  sowohl  an  der  äusseren, 
als  an  der  inneren  Obcrfläcln'  der  Aderluuit  ergiessen  und  inj  ersteren 
Falle  eine  Ablösung  der  Aderhaut  von  der  Sklera,  im  anderen  Falle 
eine  Ablösung  der  Netzhaut  von  der  Aderhaut  bewirken,  Zustände, 
von  deuen  an  anderer  Stelle  bereits  ausführlicher  die  Rede  war.  End- 
lieh kann,  wie  iü  der  Iris,  ebenso  auch  in  der  Aderliaut  eine  Zcr- 
reissung  zu  Stande  konnnen, 

Aderhaut-Ruptur.     Seit    den    ersten   von  A.    von  Graefe*)   beob- 

•)  Arcliiv  r.  OphtlMlmol.  B.  I.,  Ahlh.  1,  pa>r.  402.  Berlin  1864  un.l  (Iphlhalm. 
Husp.  fWp.  II.  18H0.  —  Fenl.  Hilleiikamp.  Dp  Riipturi*  (üiorolileae.  Diss.  ijiauK. 
Bonane,  1865.  Fritihiih  H'-ylcri.  Ueber  die  Rupturen  der  (Ihoroidea  Iiuuig.  Disscrt. 
Bonn.  1670, 
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aclitetcJi  Fällen    von  Adorliautruptur   siud  von  dieser  —  immeihiu 
tenen  —  Verlctzungstorm  doch  jjereits  eine  Reihe  vou  mehreren  L>ulzcui 
Beobachtungen  bekannt  geworden. 

Das    oplithalmoskopische    Bild    einer   Aderhautruptur    ist    in    vw 
schiedenen   Zeitj)mikten   ziemlich    vcrsehicden,   wiewohl  in  den  Ilaupä 
zügen    übercinstirameud.     Verscliiedeii   erscheint    das  Bild    darin ,    dn 
eine    frisch    entstandene  Kuptur    in  Folge   des    uiivenueidlichen  Blut 
gusst'Ä    stets    n)th  oder  diuvli  Veniüscliung  mit  dem  Aderliautpiginea 
bräunlich    oder   dunkelbraun   aussieht,    wiihreiid  in  späterer  Zeit,    ua< 
Resorption  des  Blutes  die  in  dem  klaffenden  Riss  unmittelbar  zu  Ti 
tretende  Sklera  als  weiss,  zuweilen  fast  hlendeud-weiss,    zu  Tage   trit 

Die  Aderhautruptur  stellt  stets  einen  Riss  dar,  dessen  Liiugc  sei 
viel  grösser  ist  als  seim;  Breite,  und  dessen  Enden  meist  zicmli( 
spitz  und  unbestimmt  auslaufen. 

Die  Form  des  Risses  ist  in  den  meisten  Fällen  etwas  b"gejifö; 
imd  zwar  so,  dass  der  Mittelpunkt  der  Bogenkrümmung  der  Eintrittssi 
des  .Sehnerven  etwa  entsprechen  würde.  Zuweilen  finden  sieh  zwei, 
selbst  drei  solcher  Hisse,  weiche  ungefähr  jiarallel  zu  einander  verlaufe 
und  von  denen  der  vom  Krümmungsmittelpunkte  entfernteste  gewohnlid 
auch  der  kleinste  und  unbedeutendste  zu  sein  pflegt.  ludessen  komm^ 
von  diesen  Regeln  nianeherlci  Ausnahmen  vor.  Zuweilen  liab 
die  Risse  nicht  die  angegebene  Krilmtnmig;  sie  verlaufen  vielmel 
stärker  oder  auch  schwächer  gebogen,  ja  fast  geradlinig  imd  tlieil 
sich  in  selteiiereu  Fällen  an  ihren  Enden  auch  wohl  gal)eUV>rmi; 
Gewiilnilicb  finden  sich  die  Ri.sae  in  nicht  sehr  grosser  Entfeniun, 
vom  »Sehnerven,  weit  seltener  dagegen  in  den  peripherischen  Theil 
der  Adei-luuit.  Zuweilen  sind  die  Risse  nur  kurz,  in  anderen  Fäll 
sehr  weitreichend;  man  hat  sogar  Risse  beobachtet,  die  in  krcisf  rl 

oder    rhombischer    Figur    fast    die    ganze   Eintrittsstelle   des    S.  ,ij 

um.srhlosseu. 

.iVnfänglicli    und  in  frischen  Fällen  erscheinen  diese  Risse  blutrot 
oder    rothbrami;    im    weiteren,    oft  Jlonate    lang  sich    hinauszögerud 
Verlaufe  verändert  sich  das  Au.ssehcn  in  solcher  Weise,  dass  die  Stroi 
fcn    immer    heller    erscheinen    und    nur    noch    an    ihren  Rändcni  bali 
mehr  lichtbraune,  bald  dunkler,   ja  selbsl  schwarz  gelarbte  kleine  Fleck« 
zurücklassen,    während    die    Jlitte    ullmälig    bchtgelb    mid    sehliessli- 
blendend  weiss  wird.     Wiewohl  diese  Grenzlinien  etwas  zac^kig  uud 
eben  zu  sein  pflegen  und  zuweilen  sogar  fiMne  Ausläufer  in  den  Mittel' 
räum    hineinsclitcken,    bilden    sie    im    Allgemeinen    doch    eine    sc' 
Abgrenzung  der  Aderhaut  gegen  den  weissen  ^littelraum. 

Die  geiunmteu  Erscheinungen  lassen  sich  bei  klardurchsiehtigi 
Medien  mit  dem  Augenspiegel  bis  auf  das  Genaueste  beobachten. 

Die    Aderhautruptur    bietet    in    ihrem    Erscheinen    uud    iu    Ui: 
Verlauf    nmucherlei     noch     ziemlich     unaufgeklärte    Verbältuiss« 
Am  wenigsten    auffallend  ist  der  Umstand,    dass  die  Form   d<  - 
hautrisses   gewöhnlich    einen   Bogeiiabschtiitt   bildet,  dessen  Miii 
iu  der  Sehuervcneintrittsstelle  liegt.     Die  Aderhaut  ist,  wie  iu  den 
tomischen  Vorbemerkungeu  zum  Abschnitt  \'ll.   4.  (pag.  195  u.  i.) 
gegeben    wurde,    einerseits    an    der   Ora    serrata,    andererseits    an 
Sehnei'veneiutrittsstelle   fest  angeheftet;    entsteht  iu  ihr  ein'  Riss  ilui 


iion»n  lim  Augapr<?ls. 


ihrer    kugeltiinnigen  ObcrfläL'hc,    dann  ist  es 
leicht  erklärlicli,  das»  dieser  Riss  beiden  Anheftungsstellcn  parnllct  ver- 
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e  es  sein,  von  <leii  Ausiiatimi-n  hiervon 
genaue  Keehenschat't  abztdegeii. 

Ein  anderes  Verliiiltiiiss,  welches  schwer  erklärbar  erscheint,  liegt 
in  dem  Unistande,  fhiss  die  Netzhaut  bei  den  Rupturen  der  Aderhaut 
in  der  Regel  unverletzt  bleibt.  'Man  ist  gewohnt,  die  Netzbaut  als  eine 
eniger  dehnbare,  weniger  nachgiebige,  leichter  zerreissliche  Membran 
zu  hetraeliteii,  als  die  Aderhaiit;  allein  nur  in  seltenen  Fällen  sali  man 
etw^a  ein  einzelnes  grösseres  Nctzhautgetiiss  unterbrochen;  in  der  Kegel 
lauten  die  Netzhautgetasse  unverändert  über  die  diirebgerissene  Ader- 
hautstelle  hinweg,  woraus  mit  Recht  geschlossen  werden  miisa,  duss  die 
Continuität  der  Netzhaut  hier  gar  nicht  oder  doch  nicht  in  demselben 
Umfange  getrennt  ist  wie  die  der  Aderhaut. 

Sämisch  hat  versucht,  dieses  V'erlialten  dadurch  zu  erklären,  dass 
die  Aderliaut  durch  die  dorcbtrc^tenden  Gelasse  ziemlich  fest  an  die 
Sklera  angeheftet  ist  und  daher  zcrreissen  nuiss,  wemi  sie  der  Aus- 
dehnung der  letzteren  nicht  mehr  folgen  kann.  Die  leichter  verschieb- 
liche Netzhaut  dagegen  wt\rde  einer  Mitzerreissnng  weniger  oxponirt 
sein.     Auch  Knaiij»  hat  einen  theoretischen  Erklärnngsversueli  gegeben. 

Endlich  ist  iiocb  «Icr  eigentbiimliche  TTuistand  hervorzulii'bcn,  dass 
ein  Aderhautriss  sich  nicht  wieder  schJiesst;  es  scheint  vichnebr  um- 
gekehrt, dass  der,  autiinglich  noch  nicht  sehr  weit  auseinander  tretende 
Riss  bis  zn  einem  gewissen  Zeitpunkte  weiter  und  weiter  klafft.  Es 
niuss  daher  in  den  Elasticitäts-Verliältnissen  der  Aderhaut  oder  in  di.'U 
intraoculäron  I>riickverli!iltnissen  ein  Factor  liegen,  welcher  die  Wieder- 
vereinigung der  W'undränder  vorbiiidert.  —  In  diesen  intraoculären 
Druckverliältnissen  mag  auch  wohl  der  Gnind  liegen,  weshalb,  trotz 
des  grossen  Btutreiclithums  der  Aderhant,  ein  bcträciitlicher  Bluterguss 
tinter  die  Netzhaut  und  in  den  GlaskörjH'rnuini  verhältnissinässig  selten 
vorkommt. 

Das  Sehvermögen  vertiillt  in  der  Regel  in  hohem  (rrade;  doch 
sind  einige  Fälle  bi-kannt,  bei  denen  das  anfänglich  fast  erloschene 
Hehvermögeii  ganz  oder  fast  ganz  wiinler  zur  Norm  zurückgekehrt 
ist.  Es  kann  aber  auch  das  antanglicb  erloscliene,  später  wieder- 
gekehrte Sehvermögen  nach  längerer  Zeit  abermals  nndir  und  mehr 
verfallen  und  schliesslich  ganz  zu  Grunde  gehen.  Die  FolgVzustäiide, 
auf  denen  diese  späte  Verschliinmorung  beruht,  konnten  bis  jetzt 
weder  anatomisch  noch  ophthalmoskopisch  hinreichend  festgestellt  wer- 
den. Vielleicht  spielt  auch  hier  die  spät  nachfolgende  Netzhautab- 
löBung  eine  gewisse  Rolle;  in  anderen  Fällen  scheinen  dagegen  Seh- 
uei'vcnati'ophie  und  glankimiatöse  Excavation  den  Verfall  der  Sehkraft 
ichliesslich   bedingt  zu  haben. 

Behandlung.  Hinsichtlich  der  Therapie  lässt  sich  wenig  Ertreii- 
liches  sagen.  Das  Uebel  ist  seiner  Natur  nacl»  den  thorapeutischen 
Eingriffen  nicht  zugängig;  indessen  lässt  sich  —  wie  bei  allen  intra- 
oeulären  Blutungen  —  die  in  vielen  Fällen  günstige  Einwirkung 
klinsflichor,  in  die  Scliläfengegend  applicirter  Blutegel  auf  die  Besse- 
rung des  Sehvermögens  nicht  bestreiten. 

Ruptur  des  Augapfels.     Eine  andere  Gnippo  gefährlicher  Augapfel- 
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veiltti'.uiiiifeii  liildcf  die  Coiri))licatiou  ro»  Contusioii  mit  Ruptur 
AugaptV'lhiille.  Zuweilen  kouiiut,  wie  schon  oben  -bcuunkt  wurdi 
eine  solche  Kuptur  zu  »Stande  durch  eine  eckige,  spitze  o«ler  scha 
kantige  P'orin  des  verletzenden  Fremdkörpers;  in  anderen  Fällen  it 
gegen,  wenn  der  verletzende  Körper  vollkoimnen  abgerundet  wn' 
kann  zuweilen  auch  durch  die  starke  Cojnpression  <ler  Augapt'eleonlont 
eine  IJcrstung  den  Augapfels  zu  Stande  komuieu,  und  (l!cs>'  ist  e*. , 
welcher  hier  austVilirlicher  die  Rede  sein  soll. 

Der  Augapfel  kann  durch  die  directc  Einwirkung  cui'-i  "iuin| 
Gewalt  in  dem  Grade  ahgei>lattet  werden,  dass  die  Angapfelhöhle 
Folge  der  dadurch  liedingti-n  Hanmlieschränkung  die  incnuipressible 
Augenniedicn  nicht  mehr  zu  bergen  vermag;  die  Augenkapsel  wir 
durch  den  gewaltsamen  Andrang  der  letzteren  an  irgend  einem  I'unk| 
gesprengt,  und  durch  dou  entstandenen  Riss  entleert  sich  sehr  oft  eil 
Theil  des  Augeninhaltes. 

Aet  iologie.  Das  Bersten  des  Augapfels  wird  pemeiniglio 
verm'sacht  durch  einen  Schlag  oder  Stoss,  welcher  mit  der  P'aust  od« 
mit  einem  stumpfen  oder  abgerundeten  Instrumente  —  nicht  ganz  seit«! 
auch  durch  das  Ilorn  einer  Kuh  —  gegen  das  Auge  geführt 
Ein  solcher  Sclilag  muss  das  Auge  ziemlich  direct  treffen  un 
nicht  etwa  thcilweise  durch  die  knöchernen  Umgebungen  aufgehalt« 
werden.  Eine  Augupfelruptur  kann  aber  auch  zu  Stande  k'iuiuien  Av 
einen  Fall  oder  durch  einen  heftigen  Stoss  gegen  einen,  weder  sclinrfö 
noch  spitzigen,  in  Ruhe  betindlichen  Körper,  gegen  den  das  Auge  «m( 
oder  gegenscidägt. 

Emllich,  wenn  dem  Vorkommen  einer  so  rohen  Sitte  wirkhe 
Glauben  geschenkt  werden  daif,  so  entstehen  Rupturen  des  Augapfel 
auch  in  Folge  einer  eigeuthiiuiiichen,  in  einigen  Gegenden  Nonlanieriki 
und  —  wie  behauptet  wird  —  auch  in  Tirol  üblichen  Kampfes« 
(engl,  gouging),  wobei  mau,  durch  Eindrücken  des  Daumens  in 
Augenliöldc  des  Gegners,  dessen  Augapfel  zu  luxiren  sucht*}.  Es 
leicht  bcgreirtich,  dass  eine  Berstung  «les  Augii[)fcls  sehr  oft  die  Fol^ 
eines  m  roheui  Handgriffes  ?eiu  muss.  —  War  der  verletzende  Körnfl 
nicht  abgerundet,  sondeni  kantig  und  eckig,  dann  wird  man  unter  Ltf 
ständen  im  Zweifel  sein,  ob  die  vorgefundene  Verletzung  al«  eine  KupCil 
oder  als  eine  penetrirende  \\'unde  oder  als  eine  Combiuation  beide 
Verletzungsartcü  zu  betrachten  sei. 

Die    Berstungsstelle.      Es    ist    auflallend,    dass    die    Berstmig 
stelle  sich  fast  immer  zwischen  den  In.'nertionslinieu  der  geraden  Au^ 
muskeln,   parallel   zum  Iloi-hhautraude,   und  zwar   meistens   nach   ol 
und  nach  innen  findet.     Sehr  gewöhnlich   ist  unter  solchen  Umsfänd^ 
die    Linse    durch    den    Skloroticalriss    hindurchgetreten     und    mht    lii^ 
als  eine  erbsengrosse  Gescliwulst  unter  der  Bindehaut,  welche  b'tztcl 
zu  nachgiebig  und  zu  dehnbar  ist,  um  an  der  Zerreissung  theilzunehmf 
Indessen    kommen   ausnahmsweise   doch    anch    andere   BerstungsatelW 


•)  V'erjfl.  Zauüer  und  Geissler. 
Leipzig;  und  Heidellivrg.  1861. 
pag.  12.    New-Vork  1864. 
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Beobachtung;.     White  Coopei*)  erzählt   emen  Fall,    in    welcliem 
Riss    in   der    hinteren    Hälfte    des   Augapfels    stHttgefuuden    hatte. 
Der  Glaskörper  war  —  wie  es   scheint  —  vollständig  herausgetrieben 
worden,    und  dur  CTlii.>*kör|jt.'rraum  war  durch  ein  grosses  Blutcoagidum 
nsgetVdlt.     Der  (Jrtind,    wariiiii  die  "lierstung  fast  immer  an  der  erst- 
fenannten  Stelle  entsteht,  muss  liauptsächlich   in  anatomischen  Verhält- 
«en  gesucht  werden.     lu  der  Thnt,  wenn  man  die  Stellen  ausnimmt, 
irelche  unmittelbar  unter  den  bisertioncn  der  Muskehi  liegen,  so  ist  hier 
*^ie  Sklera  am  dünnsten.     Dass  aber  die  Sklera  gerade  unter  den  Muskeln 
leicht  bersten  köinie,  scheint  wegen  des  Gegendrtickes  der  iluskel  nicht 
wahrscheinlich:    sie    wird    also    am   leichtesten    zerreissen    zwischen  den 
.Insertionen  und  dem  Hornhautrande.  —  Dazu  kommt,  dass  der  Augapfel 
^un  der  Nasen-  und  Stirnseite  her   gegen  Insulte   besser  geschützt  ist, 
"als    von    der    freier    liegenden  Schläfeuseite,    und  dass    andererseits   die 
hintere  Augiipfelliemisphare  durch  die  <_)rbitalgebilde  eine  kräftige  Unter- 
stützung  eniptangt.     Hierdurch  seheint  es   erklärlich,    da.s.s  Eerstungen 
vorzugsweise  nach  oben  und  nach  innen  vorkonnnen  und  weniger  häutig 
oder  nie  nach  unten  oder  nach  aussen  beobachtet  werden. 

Arlt**)  hat  auf  die  Stützung  durch  die  Orbitalwandungen  ganz 
besonderes  (iewicht  gelegt  und  hat  hervorgehoben,  dass  der  Angapfel 
in  der  liiclitung,  in  weicher  er  von  dem  Stoss  getroti'en  wird,  ver- 
kürzt, und  in  der  darauf  senkrechten  Richtung  verbreitert  wird. 
Trif^'t  nun  ein  Stoss  di'U  Augapfel  bei.«|>iel»weise  in  der  Richtung  der 
Angenaxe,  so  würde  diese  verkürzt,  die  äquatoriale  Region  dagegen 
ents])rechend  ausgedelmt  und  erweitert  werden.  Diese  äquatoriale  Region 
wilrde  aber  an  den  orbitalen  Wandungen  eine  feste  Sttitze  finden. 
Tritit  dagegen  ein  Stoss  den  Augapfel  von  aussen  oder  von  aussen- 
iten,  dann  würde  ein  Theil  der  ausgedehnten  Augapfelpcripherie  in 
lie  Gegend  des  inneren  Augenwinkels  lallen  und  dort  jeder  orbitalen 
Stützung  völlig  entbebi'cn  inid  daher  au  dieser  Stelle  Ijersten  müssen. 
Eine     ähnliehe    Erklärung    hinsichtlich    der    Berstungsstelle    hat    auch 

kManz    gegeben. 
Die    cocxistirenden     Veränderungen.       Die     Diagnose     einer 
Skleralruptur  an  den  näher  bezeichneten  Stellen  der  Augapfelobertläche 
^at  keine  Schwierigkeit,  auch  wejui  (was  wohl  kaum  vorkommen  kaim) 
.die    vorausgegangene  Verletzung   dem  Arzte    unbekannt  geblieben  sein 
sidlte  oder  verheindieht  worden  wäre.     Zunächst  verräth  schon  das  Ge- 
tilhl  oder  die   Betastung  des  Augapfels,  dass  die  Spannung  der  Augen- 
^  häute  auf  ^uil  herabgesunken  ist,   woraus  geschlossen  werden  mu.ss,  dass 
^■Lrgendwo    in    der    Augenkap.sel    eine    fJommunicationsöftnung    existireu 
^"muss.     Die  nähere  Betrachtung  der  Irisform  —  wenn  diese  überhaupt 
noch  erkennbar  —  zeigt  fernerhin,  nach  welcher  Richtung  die  Ruptur- 
stelle   liegt,    denn    die  Pupille    wird    nach    der    Richtung    der    Durch- 

bruchssteile    hin    verzogen.     Endlich   —    wie    schon   erwähnt  —  ist    es 

ein   nicht   seltenes  Ereiguiss,   dass  die  Linse   durch  die  Beratungsstelle 
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•)  On  woiuids  anct  injuries  of  Ihe  ive.  pap.  197,  London  1860. 
••)  Klin.  Moll.  f.  Augenheilk.  XH.  pag.  332.  1874, 
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■{jjinz  oili'i-  tlieihveise  liimlurclitritt  iiiitl  daselbst   in  Form  einer  kleiner 
halberbsengrosseu ,    subconjiuictivalen  Geschwulst  liegen  bleibt,      iliul«! 
man  an  dieser  Stelle  und  nnter  den   beschriebenen  anderweitigen  Ver 
hältuissen  eine  «olche  iViäch  eufutaiidene  (iesehwulst,  so  kann  man  xielic 
sein,  diiss  in  deri5e!beu  die  Linse  'enthalten  ist.     Erlaiiben  es  die  anderJ 
wcitij^en  Verhältnisse,    ist  namentliefi  die    vordere  Kammer    nicht  otwd 
^anz  mit  Bltit  get^lllt,    su  kami  der  Augenspiegel    benutzt    werden  xui 
genaueren  Constatirung    der  Linsendisloeiition'  und   zm-  Ermittlung  de 
etwii  ferner  noch  beschädigten  Thciie  im   Inneren  dos  Auges. 

Indessen  ist  das  f'risehvt;rletztc_  Augf   gemeiniglich  s<i  empfiudlleii 
dass  dir  ophtliahnnskupische  LTutersuclmn}^  eineslheils  .schwierig,  andere 
theil«    für    den    Verletzten    »ehr    beliisligend     wird     und     endlieh     dor| 
resultatloa  bleibt.     Abgesehen  von  der  Linscndislocation  mit  oder  ohr 
Zertrümmerung  der  Linse  findet  sich  auch  noch  die  L'is  in  den  Skleral 
Spalt    hineingezogen   und    theilweise    oder   ganz    von    der  Ciliarinisertiufl 
losgetrennt.     Sind  Irisdialysen   vorhanden,    dann  ist   immer  Blut  in  d»M 
vorderen  AugonkauHuer,  und  nicht  selten  ist  letztere  mit  IJlut  vollständig 
ausgefüllt.     Ebenso  oft  begegnet  man  aber  auch  reichlichen  Blutext 
vasaten    in    dem    Glaakörperraum.      Dieselben    sind    allermeistena    woB 
aus  Zerreissungen    der   Aderhautgcfässe   hervorgegangen.     Blutergii« 
erfolgen    aber   auch  oft  genug  in  dem    subretinalen  Zwischenraum   uai 
veranlassen    Netzhautablö.sungen    von    verschiedenster    Ansdehniuig    un« 
Grösse.      (lewolnilicli    tritt    eine    Quantität    ( Jlaskörperfliissigkeit    durc 
den    entstandenen    Sklerals[ialt    heraus,    allein    dieser  Verlust    ist    seile 
betriichtlich  imd  an  und  für  sich  dem  Sehvermögen  nicht  sehr  gelahrlicli 

Es  darf  im  Vorbeigehen  auch  w<dd  noch  angemerkt  werden,  da 
wenn  das  Auge  von  so  groben  Insulten  getroffen  wird,  wie  sie  nötliij 
sind,  um  eine  Bersfung  des  Augapfels  zu  Staude  zu  bringen,  nie 
selten  auch  Ohnmächten,  Erbrechen,  Pulslosigkeit  und  andere,  mei 
vorübergehende  Störungen    des  AligemeinbeHndens   beobachtet  werde 

Prognose.  Die  Zer.störungeu,  welche  durch  traumatische  Kuptv 
der  Sklera  verur.faeht  worden,  sind  gemeiniglich  so  ausgedelmt  und 
tiefgreifend,  dass  eine  Wiedeiherstellnn;;  des  Sehvermögens  in  de 
Jlehrzah!  der  Fälle  vergeblich  erhofft  wird,  und  doch  raus«  es  unser 
Verwunderung  erregen,  wenn  wir  vernehmen,  dass  eine  sti  bedeutendl 
Beschädigung  des  Bulbus,  wie  sie  eine  Zerreissung  sämmtlicher  Augoc 
häute  voraussetzt,  nicht   immer  eine  völlige  Erblimlung  zur  Folge 

Die  Prognose  i>i  indessen  ohne  Ausiudime  schlecht;  die  Vei 
heiliuig  der  entstandenen  Uiiptur  geschieht  zwar  ohne  Sünderlictu 
Schwierigkeit,  und  seltener  als  man  erwarten  sollte,  geht  da.*»  Aug 
durch  Panophthiihnitia  ganz  zu  Grunde.  Gemeiniglicli  heilt  der  Riss  ml 
Zurücklassmig  einer  tief  eingesunkenen  Narbe;  das  Auge  wird  afrophiscl 
weich  und  klein,  und  verliert  entweder  jede  Spur  von  Lichtperecnti« 
od(!r  behält  auch  wohl  einen  geringen  Grad  quantitativer  Lichl 
empfinduug.  Selten  kehrt  nach  so  schwerer  Verletzung  ein  erheblich« 
Grad  ijualitativer  Seliscbärfe  wieder. 

Der  Schnterz  und  die  Entzündung,  welche  der  Verletzung  unmittclba 
folgen,  wr-ichen  gewöhnlich  in  kurzer  Zeit  einem  massigen,  manchnil 
sehr  Hubedeutonden  Keizzustaiide  des  Auges,  welcher  durch  die  Ctcgcll 
wart  des  »ubconjunetivalcn  Linsentumors  unterhalten  wird. 
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Beachtenswerth  Himl  nocli  die  seltenen  Fälle,  in  denen  eine  Skleral- 
rtiptur  spontan  «ingetroten  zu  sein  scheint  *). 

Behandlungsweise.  In  frischen  Fällen  mag  gegen  die  Itiiptur  des 
Augapfel:'  im  Allgeuieiucn  der  antiphlogistische  Heilappanit  zu  Hülfe 
^(czogen  werden,  doch  rathen  wir  nicht  zu  sehr  energischer  Anwendung 
desselhen.  Es  handelt  sich  zunächst  nur  darum ,  den  Patienten  unter 
günstige  Heilungshediiiguugen  zu  versetzen  und  ihn  von  seinen  meistens 
sehr  heftigen,  in  Stirn  tnid  Schläfengegend  ausstrahlenden  Schmerzen 
zu  befreien.  —  Einige  Blutegel  an  die  Schläfen  oder  hinter  das  Ohr, 
welche  erforderlichen  Falles  in  Zwischenzeiten  wiederholt  angelegt 
werden  könnten,  Umschläge  von  auf  Eis  gelegten  Compressen,  endlich 
selbstverstindlielior  Weise  absolut  ruhiges  Verhalten  itn  Bett,  in  einem 
massig  vertluiikelten  Ziranier,  magere  dümiflüsaige,  nicht  zu  heisse 
Diät '  und  einige  Gaben  salinisciier  Abführmittel  werden  hinreichen, 
am  den  Patienten  in  einen  verhältnissmässig  guten  Zustand  zu 
bringen.  Erforderlichen  Falles  wäre  Abends  vor  Schlafengehen  eine, 
die    nächtliche   Kühe    sichernde  (Jabe  Morphium    zu    verabreichen. 

Demnächst  ist  aber  die  AutTuerksinukeit  auf  die  örtliche  Beschaffen- 
heit der  VV'utide  zu  richten.  Ist  die  Linse  unter  die  Bindehaut  heraus- 
gescldiipft,  dann  wird  man  im  Allgemeinen  wohl  thun,  sie  zu  entfernen. 
Manz**)  umclit  dagegen  darauf  aufmerksam,  dass  eine  unter  der 
Bindehaut  gelagerte  Ltnso  erfahriingsmässig  recht  lange  daselbst  ver- 
weilen kann,  ohne  dem  Auge  die  geringste  Gefahr  zu  bringen  mid 
ohne  überhaupt  einen  höheren  Grad  von  Reizung  zu  veranlassen;  er 
glaubt  sogar,  dass  die  subconjunctival  luxirtc  Linse  in  der  ersten  Zeit 
der  Verletzung  mechanisch  günstig  wirken  kann,  indem  sie  den  Skleral- 
riss  verschliessen  hilft,  und  räth  mit  der  Extraction  der  Linse,  nament- 
licli  wenn  solche  mit  irgend  welchen  Schwierigkeiten  verbunden  sein 
sollte,  sich  nicht  zu  beeilen. 

Ganz  besonders  wichtig  ist  aber  die  Beachtung  einer  etwa  gleich- 
zeitig vorhandenen  Aderhaut-  oder  Iriseinklemmuiig.  Findet  sich  ein 
Vorfall  der  Iris,  dann  ist  es  rathsam,  denselben  vorsichtig  abzutragen; 
denn  nicht  selten  ist  die  gezerrte  mid  eingeklemmte  Iris  die  Haupt- 
ursaclie  vorhandener  Ciliarschmerzen,  jedenfalls  ist  sie  der  Ausgangs- 
punkt einer  entzündlichen  Reizung,  welche  keinen  anderweitigen  Heil- 
mitteln besser  weicht,  als  der  Excision. 

Wenn  eine  Ruptur  des  Augapfels  erst  nach  Verlauf  von  10  oder 
14  Tagen  in  ärztliche  Behandlung  kommt  oder  so  lange  bereits  in 
Behandlung  gew/csen  ist,  dann  sind  die  entzündlichen  P^rscheinungen 
nnd  insbesondere  die  heftigen  Schmerzen  meistens  schon  vorüber. 

Das  Blut ,  wolciies  in  den  meisten  Fällen  die  vordere  Kammer 
ausfüllt,  ist  ganz  oder  wenigstens  theilweise  wieder  resorbirt.  Die 
Wioderaufliölhing  der  Augenkammer  gestattet  alsdann  einen  etwas 
klareren  Einblick  in  die  tiefer  liegenden  Theile  des  Auges,  wenigstens 
in  die  der  Irisebene  angehörige  Region.  Dem  Patienten  wird  es  seiner- 
seits dadurch  wiederum  möglich,  Seliversuche  anzustellen,  vorausgesetzt, 


•)  Vervl.  Klin.  Mou.-Bl.  f.  Aunenlir-ilk.  Xlll.  (hijc.  83.  1875. 
••)  Kliii.  Muii.-Bl.  r.  Augi'iiheilk.  III.  |)air.  IfO  u.  f.  1865. 
Zaheniler.  AugenbeUkunde.    II.  Bd.    n.  Aufl. 
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dasa  der  üuiero  Zustand   des  Auges    ihn  hierzu    noch  betaliigt.    —    In ' 
diesem  Zeitpunkte  des  Uebels  kommt  es  besonder»  darauf  an,  den  Zu- 
stand der  inneren  Augenbäute  subjectiv  und  objectiv  genau  zu  studiren.J 
In  der  Kegel  handelt  e«  sich  freilieh  nur  darum,    ob    überhaupt    noelii 
quantitative  Lichtwahrnehmung  vurhauden  ist     Ist  dieses  der  Fall  uatf 
lässt   vielleicht    die    genauere  Inspection    einige  Hoffnung    übrig,    da^al 
durch  Kesorptiim  noch  vorhandener  BKitergässe,  durch  Authellung  von  j 
Trübungen,  oder  vielleicht  durch  eine  später  zu  verrichtende  Iridektomi«;,] 
der  Lichtschein  sich  noch  verbessern  lassen  werde,  dann  muss  den  uäherea] 
Umständen  nach  verfahren  werden.     Zeigt  sich  dagegen  totaler  Man^ 
jeglichen  Lichtscheines,  und  ist  vielleicht  eine  totale  Ablösung  der  Net*'« 
haut  mit  mehr  oder  weniger  Wahrscheinlichkeit  diagnosticirbar,    dann 
ist  freilich  jegliche  Hoffiiung  auf  den  Wicdergobrauch  de»  Auge«  völlij^ 
aufzugeben,  und  es  kann  nun  möglicherweise  nur  noch   die  Frage  zurl 
Entschei<lung  kommen,  ol»  es  zweckmässig  sei,  das  ohnehin  nicht  mehr 
brauplibare  Auge  diu'ch  Euucleation    gänzlich    aus    der  Augenhöhle    zu 
entferuen  und  diidurch  allen  sonst  noch  etwa   möglichen  Bulästiguiige 
und  schädlichen  Nachwirkungen  ein  gewaltsames  Ende  zu  machen. 

Wir   setzen    hier   zwar    voraus,    dass   bei    der   stattgehabten   V« 
Ictzung    ein    fremder    Körper    in    das    Auge    nicht    hineingelangt    und 
zurückgeblieben  sei,  in  welchem  Falle  die  Gefahr  einer  nachfolgendoOj 
sympathischen    Erkrankung    des    anderen    Auges    sehr    wahrscheinlich 
wird.      Allein    auch    ohne    zurückbleibende    Fremdkörper    kann    durcb 
narbigi'  Schrumpfung,  durcb  atrophische  Zusammenziehuug,  eine  Zerr 
der  inneren  (icwebe  entstehen,  welche  zu  sympathischer  Reizung  Vefn 
anlassung   gicbt,    während  nach    eitriger  Schmelzung  (Panophthaluiitb) 
eine    synipalhische    Beeinträchtigung    des    anderen    Auges    wohl    kaun 
vorkommt.     Wenn  also  das  verletzte  Auge  nicht  vereitert,    und    wen 
es  bei  völligem  Mangel  alles  Lichtscheines  narbig  schrumpft,    zugleicl 
schmerzhaft  bleibt  und  die  Zeichen  einer  fort<lauernden ,    schleichenden 
irmeren  Entzündung   verräth,    dann    ist   die  Enucleation   indicirt.     Do 
Kranke  verliert  dadurch    nicht   mehr   als    er  bereits  verloren    hat    _ 
gewinnt  entschieden  durcb  die  Beruhigung,  dass  das  zweite  Auge  auss 
(lefahr   einer   späteren   Miterkraukung  gestellt   ist.     Endlich    wird    dasJ 
Aufhören    einer    fortdauernden    entzündlichen   Belästigung    nicht    weuigj 
dazu    beitragen,    ihn   unter  angenehmere  und  behagHchcre  V'erhältnisaq 
zu  bringen. 

Am  Schlüsse  dieses  Artikels  ist  noch  zu  erwähnen,  dass  die' 
meisten  der  hier  geschilderten  Verlotzungszustände  nicht  nur  durch 
Augencontusionen  im  engeren  Sinne,  sondern  auch  durch  Stösse  und 
Schläge  auf  die  Nachbarschaft  der  Augen,  auf  die  Stini-  und  Schläfen« 
gegend,  ja  selbst  auf  den  Kopf,  oder  durch  starke  Erschütterung  de 
ganzen  Körpers,  durch  einen  Fall  u.  s.  w.  zu  St^inde  kommen  können 
Auch  haben  wir  hier  zu  wiederholen,  dass  durch  solche  Art  von  Ver«^ 
letzung  Knochensplitterung  in  der  Nachbarschaft  des  Sehnerven  und  con- 
secutive  Sehnerven-Atrophie,  wie  auch  Gefasszerreissung  in  der  Orbiti 
mit  uachfolgenden  Angiomen  entstehen  kann,  wovon  an  anderen  Stelle 
auafilhrlichor  die  Rede  gewesen  ist. 


lieinjteni 


enw 


Wj)cr. 


627 


VI. 
In    die   Orbita    eingedrungene    Fremdkürper. 

Verschieileiiheil  der  Gi^RhrlicIikeil  eiufs  in  die  Orbila  eiiipedrutipmipu  Fremdkörpers. 

I  Schwil'rigkeili'n  der  Aiirfliidimp  solclier  Körper.     M.iiiiiijrrailii;k«>it  solcher  Krtrppr  und 

enorme  GrOfsr-  dtTM-llicu.     Lan^i-  Dauer  ihres  Aurctilliiilti's  in  der  Anifoilhöhle. 

Folgen  und  AnügSrigo  (Aliscpsstdldiiiip).     Bi'liiiiniliing. 


Dass  Fri'nitikörpor  in  dio  Orliita  hineingelangen,  ist  durchaus  kein 
ganz  ungewölmlichfa  Vorkoimiiniss. 

Diei«er  Zufall  kann  von  ern§te8ter  Bedeutung  sein ;  er  kann  aber 
auch  —  und  dins  lioobachtet  mau  gar  nicht  ao  ganz  selten  —  in  einer 
kaum  hegreiflii'hen  Weise  giinxtig  vcTiaufen  und  ganz  unglaubhch  ge- 
ringe Störungen  verursaelien.  Es  kommt  eben  Alles  daniut'  an,  üb  und 
■weiche  Neiienverletzungen  in  der  Nacliljarschaft  der  Oibita  gleichzeitig 
atattgefiinden  lialien. 

Ein  in  die  •  >rliita  eindringender  Fremdkörper  kann  offenbar  den 
Angapfel  in  mannigfaltigster  Weise  niitverietzen,  ja  günzlieli  zerstören. 
Diese  VerletzungeTi  liegen  aber  insitfeni  ausserhalb  der  Grenzen  unserer 
Betrachtung,  als  in  solcbeni  Falle  die  Verh'tzimg  d<'s  Augapfels  die 
entschiedene  Hauptsaehe  zu  ai>in  pflegt;  das  Zurückbleiben  eines  Fremd- 
kiSrpcrs  in  der  Orbita  bltiibt  dann  ein  mehr  oder  weniger  unter- 
geordnetes Nebenereigniss.  —  Es  kann  aber  ein  Fremdkörper,  mit 
oder  ohne  gleielizeitige  Verletzung  des  Augapfel»,  auch  noch  tiefer 
in  die  Orbita  hinein  imd  durch  die  ürbitalwändo  hindurchdringen. 
Hier  entscheidet  die  Digiiität  der  verletzten  Nachbarschaft  über  die 
Gefahr  der  Verletzung.  Das  Durchdringen  der  Fremdkörper  durch  die 
innere,  untere  odiH-  iiup!<e)-e  Wand  dos  Orbitaltrichters  bleibt  in  der  Regel 
ziemlich  indifterent.  Dringt  aber  ein  Fremdkörper  mit  hinreichender 
Gewalt  durch  die  Orbita  und  durch  die  Fissuren  derselben,  oder 
trifft  imd  diirebbohrt  er  das  (obere)  Orbitaldach ,  dann  verletzt  er 
meistens  zugleich  das  Gehirn,  und  es  köimen  die  gefährlichsten  Zu- 
stünde nachfolgen.  Wir  haben  Gelegenheit  gehabt  zu  erleben,  dass 
ein  einziges  Schrotknrn  eines  unvorsehends  losgegangenen  Gewehres 
in  die  Orhita  eindrang,  durch  die  obere  P^issur  gelangte  und  bei  der 
Section  in  der  hinteren"  Sebädelgrube  wiedergefunden  "ftTirdo.  DcJ" 
Ungliicklicbe  war  auf  der  Stelle  leblos  umgesunken.  —  Auch  solche 
Zufälle  wollen  wir  nicht  in  den  Kreis  unserer  Besehreibungen  mit 
hineinziehen;  es  handelt  sich  hier  lediglich  um  Fremdkörper,  welche, 
ohne  wichtigere  Neb<!liverletzung,  in  die  Orbita  hineingclangen  und  sich 
daselbst  versteckt  halten. 

Bemcrkenswerth  ist  zunächst,  dass  Bolche  Körper,  zumal  wenn 
sie  ohne  Verletzung  der  Lider  in  die  Orbita  eingedi-ungen  sind,  zuweilen 
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gaiiz  ungcwöhnlic-li  geringe,  ja  fast  gar  keine  Spuren  ihres  Eindr 
zurücklassen.     Die  Biiidehautwiinde  scliliesst  sieli  gemeiniglich  so 
und  80  vollständig,   dass  die  Perforationsstellc   gar  nicht  wieder  aufge 
funden  werdeji    kann,    und     daps    man   gar  nicht   auf   die  Vermuthaii| 
kommt,  «8  Bei  duroli  dieselbe  ein  Fremdkürper  durchgedrungen.      Dann 
aller    ist    noch    besonders     bemerkenswerth ,     das»    Fremdkörper    von 
unglaublicher  Griisse    zuweilen  nur  sehr  geringe  Beschwerden  erregeoil 
Wenn    es    sich    also    um    die    Diagnose    eingedrungener    Fremdkörpej 
handelt,    so    kann  es  vorkommen,    dass  alle  olijectiveu  und  subjectivcn 
Zeichen    vollkommen    oder    doch    fast    vollkommen    felden,    und    da 
wir    den    wahren    »Sachverhalt    nur    etwa    aus    der    Anamnese    zu    er 
rathen  im  Stande    sind.     Fälle,    in    denen    die    betreffenden    Paticnte 
lauge  Zeit  hindurch  einen  Fremdkörper  mit  sich  herumgetragen  haben|l 
dessen  Anwesenheit  der  sorgfältigsten  Untersuchung  seitens  der  Acrzte 
entgangen  war,  sind  durchaus  nicht  ganz  selten;  ja  es  ist  vorgekommen,! 
dass  auch  die  Kranken  nicht  einmal  eine  Vermuthung  von  der  Anwesen- 
heit eines  grossen   Fremdkörper»  in  ihrer  (Jrbita  hatten. 

Das  eben  erwähnte  ViTbtilten  erfordert,  dass  in  allen  verdächtig« 
Fällen  die  Aufmerksamkeit  auf  die  mögliche  Anwesenheit  eines  Fremde 
körpers  ganz  besonders   gerichtet    werde.    -^    Ist    der    eingedrungen« 
Fremdkörper  solu'  klein,  dann  wird  es  oft  genug  gar  kein  Mittel  geben,! 
seine  Anwesenheit  zu    eonstatiren;    besitzt   er  dagegen    einen    gewis8«inJ 
Grad  von  Grössenauadclinung,  <l:inii  wird  es  dem  zwischen  Bulbus  uwlj 
Urbita    an    entsprechender    iStelle     eingeführten    Finger    zuweilen    ge-J 
lingeu,    den    Fremdkörper    zn    ftlhlon,    oder    man   wird  —  wenn   einftj 
Perforatioiisoffnntig     vorhanden     —    mit    der     vorsichtig     eingeführten] 
Sondi'  denselben    entdecken    können.     Gelingt    dies    aber    nicht,    dann] 
sind  wir  auf   blosse  Vernuithungen    rediicirt    und    sind    ausser  Stande,] 
über   den   wahren   Sachverhalt    volle    (fcwissheit    zu    erlangen.   —  Di« 
Schmerzemplindungen   beim  Druck  auf  den   Augapfel,   die   mehr  ode 
minder    etwa    eingeschränkte    Beweglichkeit    desselben    sind    unsichere) 
Zeichen,  die  auch  anderweitigen  retrooculärcn  Veränderungen,  insbeson- 
dere einer  beginnenden  Abscessbildung  zukommen  köimen. 

Wa.s  die  Beschaffenheit  der  in  die  Orbita  eindringenden  FremdkÖr-1 
per  betrifft,  so  sind  es  meist  rundliche  oder  stumpfcckige  oder  stumuf-I 
spitze  Körper  von  verschiedener  Grösse,  woIcIk?  daselbst  aufgefundoi] 
worden  sind.  Spitzige  oder  scharfkantige  Dinge  pflegen  dagegen  eher  inj 
den  Bulbus  einzudringen,  denselben  zu  verletzen  oder  sich  in  demsclbenj 
festzukeilen.  Specieller  angegeben,  sind  es  meistens  Schrotkörner  oder] 
andere  kleine  Kugeln,  Pfeifenspitzen ,  Hokstückchen ,  SteinfragineJitc,! 
Stock-  oder  Regenschirmspitzen,  Stricknadeln  u.  dgl.  Dinge,  welche  in! 
die  ürbita  gelangen,  während  Glasscherben,  Ztlndhütchcnfragmeut«  und  f 
ähnliche  schartkantige  Objecte  verhältnissmä.ssig  öfter  im  oder  am  Bul- 
bus sitzen  bleiben;  doch  finden  sich  auch  diese  zuweilen  in  der  0^-^ 
bita  *\ 

Die    Grösse   der    eindringenden    Fremdkörper    ist    zuweilen    gaitx^ 


*)  VergL  Arch.  (.  Ophthalm.  Bd.  n.  Abth.  1.  pag.  327  u.  f.    Berlin  1366. 
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enorm.     E.     Jäger*)    erzählt,    daaa   ein    24 jähr.  Taglöhner,    mit  der 
Pfeife  in    der  Hand    gestilrzt  sei  und  nachträglich  da«    verletzte  Auge 
durch    auppurativo   Entzündung   verloren    habe.     Nach    Jahresfrist    sei 
neben  dem  noch  immer  entzündetpn  Augapfclstumpf  ein  bei  jenem  Falle 
vermisstes  Stückchen  Pfeifenrohr   von  1   Zoll  Länge  und    fast    '/•   Zoll 
Dicke  aus  der  Orbita  hervorgezogen  worden.  —  Noch  merkwürdiger  ist 
ein  Fall,  den  N 41a ton**)  in  seiner  Klinik  zu  beobachten  Gelegenheit 
hatte.     Ein  26 jähr.  Mann  hatte  3  Jahre  zuvor  einen  Schlag  mit  einem 
Spazicrstocke  erhalten.   Der  linke  Augapfel  war  leicht  hervorgetrieben  und 
hatte   eine   nach   aussen  schielende  Stellung  angenommen.     Unter  dem 
inneren  Augenwinkel  sah  man  eine  Fistelöffiiung,  die  genau  einer  Thräncn- 
fistel  glich,  wiewohl  der  Thränensack  und  die  Thränenablcitungswego  voll- 
kommen gesund  waren ;  auch  die  iTrechenden  Medien  waren  normal.   Pat. 
versicherte,  dass  kein  Fremdkörper  im  Auge  zurückgeblieben  sei.    Nichts 
desto  weniger  entfernte  N^laton   aus  der  Fistelöffnung,    nach  vurgän- 
giger  Dilatation,  einen  cylindrischen  Elfenbeingriff  von  4  Centim.  Länge 
und    1*;»    Centini.    Durchmesser.   —    Einen    noch    grössern,    wohl    den 
grösston  I?Vemdköi"jK>r,    der   je  in    der  Orbita  beobachtet  worden,  fand 
Clarke***).     Ea    war   dies    ein   abgebrochener   eiserner  liutnagel  von 
3,3  engl.  Zoll  Lunge.     Das  Fragnieut  wof]^  25   Skrupel.     Der  FVemd- 
körper  verweilte    vielleicht  zwei    bis   drei  Wochen  in    der  Augeuhühlo. 
Es  ist  wohl  kaum  anders  denkbar,  als  daffs  sein  vorderes  Ende  in  das 
jenseitige  Antrum  Iligliniori  godnmgon  war.     Das  Sehvermögen  blieb 
vollkommen    gut   erhahcn,    und   Pat.    litt  nach    mehreren  Monaten    nur 
noch  an  einer  leichten  Epiphora. 

Die  vorhergehenden  Beispiele  können  «ngleich  als  Beweis  gelten, 
wie  lange  solche  Fremdkörper  mit  mehr  oder  weniger  Beschwerden 
im  Auge  ertragen  werden.  Ein  sehr  merkwürdiges  Beispiel  eines  lange 
in  der  Augenhöhle  verweilenden  Fremdkörpers  hat  aber  auch  A.  Pa- 
gensteoherf)  mitgetheilt.  Eine  Stricknadel  war  17  Jahre  lang  in 
der  Orbitalwand  festgekeilt  geblieben  und  war  erst  bei  Gelegenheit 
der  Exstirpatinn  des  atrophisch  gewordenen  und  sympathische  Keizer- 
scheinungen  auf  dem  anderen  Auge  hervorrufenden  Augapfels  entdeckt 
worden.  Die  etwa  10  Centim.  lange,  stark  verrostete  Stricknadel  wurde 
gewaltsam  extrahirt.  Die  24jährige  Patientin  starb  etwa  6  Monate 
nach  dieser  O|)eration.  Bei  der  Section  fand  sich  an  der  linken  Seite 
der  Äledulia  oblongata  ein  in  die  Substanz  des  Gehirns  eindringender, 
etwa  '/»  Z"1I  grosser  Bjitcrheerd;  ein  gleicher,  die  Grösse  eines  Guldens 
erreichender  Eiterheerd  war  auf  dem  Pons  Varoli  und  in  der  Pia  ma- 
ter;  derselbe  erstreckte  sich  jedoch  nicht  auf  die  Substanz  des  Gehirns. 
In  einem  älteren  Falle  ff)  soll  eine  abgebrochene  Pfeilspitze  in  die 
Orbita    eines  Knaben    eingedrungen    und    erst    nach   30  Jahren,   unter 


Uebpr  Staar  iiikI  .Slaaropcnilionen  pajf.  69.    Wion  1854,  * 

Arch.   d'OpblliJiIm.   HI.   pa^.  66.  —  Znntler  u.   Geisslcr,  die  Verletzungen 

des  Alices  pag.  224.     Linpzig  vmd  Hpidelberg  1864. 

tiphtlialmic  Keview.  IV.  pag.  3^7.     1865. 

Klin.  Mon.-Bl.  I.  Aup'iihi'ilk.  II.  pag.  166.     I8(U. 

Horslii,  OI)servat.   1,  iip.  II.  (lax.  226,  Norimhcrt;.  1660.  —  Siehe  Zander 

u,  Geissler,  die  Verletzungen  des  Auges  p.  231. 


g30  Verletzungen  des  Auges. 

fieberhaften  katarrhalischen  Erscheinungen  und  heftigem  Niesen,  in 
die  Nase  eingetreten  und  durch  den  Mund  entleert  worden  sein. 

Solcher  merkwürdigen  und  lehrreichen  Verletzungsfallo  giebt  ea 
in  der  ophthalmologischen  Literatur  noch  eine  grosso  Zahl;  wir  dürfen 
jedoch  nicht  länger  bei  diesen  Einzelheiten  verweilen. 

Folgen  und  Ausgänge.  So  mannigfaltig  wie  die  Verwundungen 
selbst,  ebenso  mannigfaltig  sind  auch  deren  Ausgänge.  Man  könnte 
fast  behaupten,  dass  kein  Fall  dem  anderen  gleicht,  und  dass  es  unmög- 
lich sei,  hierüber  etwas  allen  Fällen  Gemeinsames  zu  sagen. 

Zunächst  lässt  sich  indessen  behaupten,  dass  kleine  und  chemisch  in- 
differente Körper  zuweilen  sehr  lange,  ja  vielleicht  während  Lebenszeit 
in  der  Augenhöhle  verweilen  können,  ohne  sonderlich  nachtheilige  Wir- 
kungen auszuüben.  Wenn  auch  solche  Fälle  nicht  mit  Sicherheit  be- 
kannt wären,  so  könnte  man  doch,  in  Berücksichtigung  der  grossen 
Fremdkörper,  die  oft  Jahre  lang  in  der  Orbita  gesessen,  ohne  heftige 
Zufalle  zu  erregen,  die  Vermuthung  schöpfen,  dass  eine  solche  An- 
nahme hinreichend  begründet  sei. 

Dann  aber  hat  man  Fälle  beobachtet,  in  denen  der  Fremdkörper 
etwa  im  Laufe  einiger  Tage  so  hervorgetrieben  wurde,  dass  er  nim- 
mehr gesellen  und  leicht  hervorgezogen  werden  konnte.  In  der  Regel 
wird  jedoch  dieser  Vorgang  diu"ch  eine  retrobulbäre  Eiterung  einge- 
leitet. Eiterung  in  der  Orbita  ist  ein  sehr  gewölmliches  Ereiguiss, 
wenn  ein  Fremdkörper  in  dieselbe  eingedrungen  ist;  bei  günstigem 
Verlauf  und  rechtzeitiger  Eiterentleerung  nach  aussen  wird  der 
Fremdkörper  dann  meistens  herausgespült. 

Nicht  immer  nimmt  aber  die  Verwimdung  eine  so  günstige  Wendung. 
Man  hat  Fälle  beobachtet,  in  denen,  trotz  anscheinend  vollkommen 
günstigen  Verlaufes,  eine  vollständige  Blindheit  des  vorletzten  Auges 
sehr  bald  nachgefolgt  und  zurückgeblieben  ist.  Der  ophthalmo- 
skopische Befund  ergiobt  dann  die  gewöhnlichen  Zeichen  der  Sehnerven- 
Atrophie;  allein  es  dürfte  im  einzelnen  Falle  oft  sohr  schwer  sein, 
darüber  zu  entscheiden,  wodurch  diese  Sohnerven-Atrophie  eigentlich 
bedingt  sein  konnte.  —  In  anderen  noch  ungünstiger  verlaufenden 
Fällen  hat  man  Tetanus  und  bald  darauf  den  Tod  nachfolgen 
aohen,  ohne  dass  die  Section  im  Stande  gewesen  wäre,  eine  über 
die  Grenzen  der  knöchernen  Orbita  hinausgehende  Verletzung  nach- 
zuweisen. 

Erwähnenswerth  ist  noch,  dass,  nachdem  der  etwa  angesammelte 
Eiter  entleert,  der  oder  die  vorhandenen  Fremdkörper  aber  nicht,  oder 
doch  nicht  vollständig,  mitentfernt  worden,  das  alte  Bild  des  (^rbital- 
Abscesses  sich  nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  zu  wiederholen  pflegt 
und  erst  mit  der  gänzlichen  Entleerung  sämmtlicher  Fremdkörper 
völlig  verschwindet.  Zuweilen  bleibt  in  der  Zwischenzeit  eine  feine 
Fistelöffhung  im  Conjunctivalsack  oder  an  der  äusseren  Lidhaut  zurück, 
aus  welcher  etwas  Flüssigkeit  aussickert.  Die  in  diese  OcfFnung  vor- 
sichtig oingefiihrte  Sonde  wird  meistens  auf  einen  Fremdkörper, ,  zu- 
weilen aber  auch  auf  entblöste  Knochenpartieen  stossen,  welche  als 
das  Hinderniss  der  völligen  Fistelheilung  angesehen  werden  müssen. 
Da  man  die  "Fistelgänge  nicht  immer  sofort  entdeckt,  so  wird  eine 
chronische    Schwellung    der  Bindehaut   oder   eine    circumscripte  Lid- 
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Verdickung  unter  solchen  Umständen  stets  als  ein  verdachterregeude« 
Zeichen  hotrachtet  werden  müssen. 

Behandlung.  Hei  zweifellosem  Vorhandensein  eüies  in  dre  Orhita 
eingc'druiigc'iu'M  Fremdkörpers  besteht  die  einzuschlagende  Behand- 
lungsweise  in  der  operativen  Entfernung  desselben.  Nur  bei  ganz 
kleinen,  zumal  metallischen  Fremdkörpern  dürfte  das  Auffinden 
mitunter  zu  schwierig  sein,  um  eine  ontuprcchende,  nicht  ganz  unbe- 
deutende Operation  zu  rechtfertigen;  denn  die  hieran  erforderliche 
Oefliunig  luuss  gross  genug  sein,  um  dem  sondirenden  Finger  den  Zu- 
tritt bis  in  die  Tiefe  des  Orbitaltrichters  zu  gestatten.  Andererseits 
wissen  wir,  dass  kleine  Körperchen  oft  ohne  NacUtheil  in  der 
Orbita  verweilen  können;  es  ist  demnach  in  solchem  Falle  jedenfalls 
gerechtfertigt,  das  Auftreten  etwaiger  Reizerschcinungen,  ja  vielleicht 
sogar  den  Beginn  der  Eiterbildung  abzuwarten,  bevor  man  zum  Messer 
grcit\.  —  Bildet  sich  ein  Abscess,  dann  ist  dieser  ganz  nach  den  früher 
angegebenen  Kegeln  zu  öftben  und  die  Abscesshöhle  nachträglich  in 
geeigneter  Weise  mit  lauwarmem  Wasser  sorgfiSJtig  anszu.Kpritzen 
und  zu  reinigen,  um  etwa  zurückgebliebene  Fragmente  vollständig  zu 
entfernen. 

Ist  der  eingedrungene  Körper  durch  den  Finger  oder  durch  die 
Sonde  tVihlbar,  dann  wird,  je  nach  der  vorgefundenen  Lage,  Richtung 
und  Besciiaftenheit  des  Körpers,  ein  entsprechender  Einstich  oder  FAn- 
schiiitt  indicirt  sein.  Vor  allen  Dingen  wird  es  aber  darauf  arüconimen, 
die  Wunde  so  zu  erweitern,  dass  der  Körper  möglichst  sicher  und 
bequem  gefasst  und  hervorgezogeu  werden  kann. 

Zu  diesem  Zweck  ist  es  meistens  sehr  vortheiLhaft,  die  Lidspalten- 
öfiimng  schläfenwärts  recht  reichlich  zu  erweitem,  nm  sich  hierdurch 
freieren  Zugang  zur  Orbita  zu  verschaffen.  Das  obere  sowohl  wie  das 
untere  Lid  hissen  «ich  weit  zurück.ichlagiMi;  indem  man,  je  nach  dem 
Eintrittsort  des  Fremdkörpers,  die  obere  oder  die  untere  Uebergangs- 
falte  einschneidet,  wird  man  meistentheils  den  nötliigen  Kaum  finden, 
um  die  beabsichtigte  Operation  auszufilhren.  —  Zuweilen  ist  der  Freuul- 
körpcr  in  die  knöchernen  Wandungen  so  fest  eingekeilt,  dass  man  ilm 
nur  unter  Anwendung  grosser  Gewalt  herausbetordern  kann.  Nichts- 
destoweniger wird  man  im  Allgemeinen  den  Grundsatz  festhalten  düricn, 
dass  derselbe  unter  allen   Umständen  entfernt  werden  muss. 

Ist  die  Herausbctorderung  glücklich  und  vollständig  gelungen,  damj 
pflegt  auch  die  (Vmvalescenz  rasi'lio  Fortschritte  zu  machen.  Eine 
besondere  Vorsicht  bei  der  Nachlioliandluiig  ist  kaum  erforderlich,  nur 
diirfti'  es  aus  mehrfachen  Gründen  gerathen  sein,  die  Winlerverhcilnng 
der  ( »perationswunde  nicht  allzusehr  zu  beschleunigen,  damit  alles  Fremd- 
artige um  80  sicherer  herausgetordert  wird. 
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N^laton,  Mednlarcarcinom  der  Humliaul 

274. 
Niemeischek,  Zur  Anatomie  des  Pannus 

197, 
NBDsbaniii,  Ck>ruea  arUricialis  247.     . 


OettJDgen  T.,  Untersuchunjjen  ni)er  die 
rrsadien  dej«  Tracliorns  118. 

Oinodel,  E^'vptisdie  '  Angeiientnündung 
129.   130. 


P. 

Fagenüteclier  A..  Augensalhe   107.  248. 

—  Kxlracliim  der  Uns«  mit  ihrer  Kapsel 
425. 

—  Trirliiasis  iridis  603. 
Pagenstechcr  C,    Heilung  von   Linsen- 

kapsehvunden  293. 
Pnlncci,  Staaruiisziebtuig  352. 
Pas!>aTant.    Methode  zu  Ausmiirung  der 

('.fjrelysis  569. 
Pecchloli,  As|iiralionsnadeI  SA4. 
Pelechln,  Si-hlemni's<her  Kanal  54t. 
Petit,    Extraction    einer    wieder    uufge.- 

stiejreneii  Knlarakt  350. 
Petit  i.  L.j  Einführung  der  Hcelinations- 

nadel  zwischen  Iris  und  Linse  bei  Ka- 

taraktdislocatioii  331). 
Pbillppcaa,    Kegeneration  der  Krystall- 

linse  4  24. 
Pilz ,    Ausgrabung    der   Trachünikrirnor 

1-24. 
Plrjnger.  Versuche   aber   Conlagiosiiat 

des     Seoretes     der     blennorrboischen 

Bindebaut  76. 
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Fierin^er.  Eitiimpfurif,'  hli/nmirrlioischt-n 

Eiters  als  MittHl  /ur  Heiluin;  ili's  Pannus 

201. 
Plempius,     Optische     Bpileutuni:      ■]i-r 

Linse  349. 
Poland.  Melanose  der  BinU'hiiiil    täl. 
Port«rfleld.  Zusaninionlinng    zwisrlien 

S^jhaxenconvenf^-iiz    mid   AcRominwU- 

tion  456. 
Poyet,'Stnarausziobun^  352. 

Q. 

Qnadri.  Vereinzelte  Miltlieilungen  ijl>er 
iliplitheritisclie  Hindeliauttileiinorrhoe 
»«. 

—  SklBrolomie  353.  354. 


R»n,  ,\eri)se  dw  Biiidehaul  144. 

—  Trichiasis  iridis  t}02, 
Recklinghansen  t..  Eitri^f>r  Zerfiil!  der 

fixen   Honiliautkr.rper  167.   168. 

—  ( '.oninitinicatiiin  zwiscIicnSüftkaiiillchen 
und  N"ervpn  163. 

Reichert,  (ihisliiiulik'e  Laniellp  der  var- 
iieren  Hiiiidianlwjiiid   iä9. 

Revak,  ZurEidHiekluiij^sireiirliiclite  der 
Linse  303. 

— 'Zur  Enlwic'kluintsgeschichle  des  Auges 
610. 

Richter  A.  6..  Verwerflichkeil  der  Oph- 
thalmostaten  334. 

—  Staarmesserfonn  358. 

—  Gii'issc  des  Hornhantschniltes  3ii9. 

-  Enveiterung     des     Htnidunjlselinittes 
364. 

—  Staannesüerbeschreihung  415. 

—  Exlraction  der  Linse  mit  ihrer  Kapsel 
425. 

Rlcord,  Merrurialien  gei/en  syphilitische 

Iritis  664. 
Robertson  Argyll.  Calaliareiiiträidelung 

hei  Operatiun  dislmirler  Linsen  290, 

—  Calabarbiiiienextract  534. 

—  Calahareinträiifelnn^r  vor  der  Opera- 
tion   (lollirendr-r  Staare  414, 

Rohanlt.    Katarakt   sei   nicht  ein  Fleck 

vi.r  der  Linse  .?49. 
Roosbroeclc  van.  Knplervilriul  in  filyce- 

rin   ^'ep'ii  Tiaclmni    126. 
Roser.  Hypopjon  uml   Keratitis  216. 
Rothmund.    .Subcunjunelivale  Koohsalz- 

eiiispritzung    gegen    HornhauttrOhnng 

S49. 

—  Zur  Palhoperfese  der  Iriscysten  008. 
Ronget,  Venenplexns  im  Schlemm'srhen 

Kanal  544. 
Rnet«.  Peritomie  hei  Pannus  202. 

—  Experimentelle  Studien  Qher  Katarakt- 
entstehung nach  Injeetion  verdünnter 
Essigs&ure   in  die  Augenkammer  297, 


Rnete.  Ucher  da»  Vorkommen  vd 

564. 
—  Vererhliehkeil  des  IrisdefertM  «II. 
Rnst.     Die    Triehonikninkheit     in     Atr] 

preussisdien  Armee   131. 
Rj'ha,  DermoidiTRsrhwulst  der  Riudehaul 

146.  147. 


8. 


Sabatier.  364. 

S&misch.  Genese  der  granut5seu  Binde»  j 
hautentzündung   ISO. 

—  Zur  ndiandlung  des  uicus  rorneaa 
.serpens   187.   188.  217.  222. 

—  Banilförmige  Hundiaullrähung  mit] 
Myijpie  262.  253. 

Scarpa,  Slaphvloma  pellucidum  corneae] 
259. 

—  Iridodialysis  578. 
Scheiner.  349. 
Schiess  -  OemnseiiH,    AeeommodnliooS'  i 

ki-.impf  537. 

Schiff.  Experiinetdelle  Studien  Ober  par- 
tielle 'rri|;eiriiiius-l)urchschne)iiujn,'  226. 

Schiruier,  Refracticms-  und  Atfuinino- 
daliiins-Aniinialiea  als  llriiaehe  liarl- 
nä(ki«er  Hiiuiehautkatanhe  64. 

Schmidt  A..  Eilerhal^sUtar  321. 

—  Kiitzündunji  der  Regenbogenhaut  546. 

—  Iridmiialysis  578. 

Schmidt  U..  Gallertartige  iritiscbe  Aus- 
s<'lieidun|{  551. 

Schott,  Cysticercus  cellulosae  in  der  »or- 
deren  Augenkammer  608. 

Schuh,  Subcutane  Einspritzung  von  liq. 
ferr.  sesquichlor.  in  cavenifme  Ge- 
schwfdsle  154. 

Schulze  F.  E.,  Beeherzellen  der  Uindo- 
h;iut  52. 

Schwalbe  U..  Die  Hindebautvenru  in 
ulTener  Ginniiunication  mit  der  vor- 
deren Augenkaimner  65, 

—  Farblose  Blutkörperchen  in  nurmaleni 
Kanmienvasser  220.  291. 

-  I'elifseher  Kanal  283. 
Sohweigger.      Mikroskopische      Unter- 
such nng  eines  encliondroinatöseiiNaevus 
iler  Bindehaut  146. 

—  Knoclieugeschwulst  unter  dem  Con- 
jimctivalüt)erisuge  153. 

—  Enlslfhnng  des    Kapselstaares  801, 

—  Einfliis.s  der  (.kinvergenzslellung  «uf  ] 
die  5>athol.  Atrophie  aii  der  Aussen- 1 
seile  des  Sehnerven  466. 

Schneigger-SeideL  Nichtauflöslichkeit 
der  Dcscemet'schen  Membran  in  Fi- 
brillen 160. 

Seite,  Scdiment^laar  880. 

-  Häufiges  Vorkommen  spurweiser  Ent- 
wicklung von  Trachomkömehen  108. 
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Senff,  Incongnienz  von  GesIchtslifiSe  und 
Honiliaut.ixe  486. 

Sharp.  Staarnusziehung  353. 

Sich«!  J.,  Blasenwilrnier  unter  rler  Binde- 
haut 155. 

—  Linsenverschieliuntt  286. 

—  Dnickverband  nach  Stanrexlraction 
374. 

—  Tobsucht  nach  Slaarexlradion  381. 
Snellen.    Zur    Piilktipcnese    (ler    neuro- 

paralvtischeii      Hornhaut  -Entzilndung 
225.  ' 

—  Verwerflichkeit  von  AlropineintrSufe- 
lunir  vor  der  Staarextrartion  399.  426, 

—  Probehuchstaben  zur  Prüfunj?  ilcr  fie- 
sichtsscliärfe  450.  503. 

—  Vprt>essertp  Stokes'sche  Linse  508. 
Sömmerfng  Th..  Kryslnlhvulst  424. 

—  l'.ysliiercHs  celhilosne  in  der  vorderen 
Autreiikaiunier  608. 

Sons  G.,  Tndeslalle  iiacli  Staaroperation 

371. 
Sp«rino,     AuriieNuntf     des     Graustaare» 

durch  wiederholte  Paracentese  829. 

—  Extrai'tiuti  der  Linse  mit  ihrer  Kapsel 
425. 

—  Wiederhulle  Evacuatioiien  iler  vorde- 
ren Augenk-inuner  562, 

Sprengel  Knrt.  CiesrhicbtlicheH  über 
Slaaraii.^ziehung  34". 

Steinheim,  ••ratudationsgeschwiilst  der 
Iris  604. 

Steffan,  Beibeliajtiing  griKserer  Lappen- 
hAhe  409. 

Stellwag  von  Carlon,  Her|ies  conjunc- 
tivae 100. 

—  Yerhvtlleii  der  Hindehaut  bei  intra- 
oculären  (ärcincimen  149. 

—  Wandemnp  der  Honihautphiyktaenen 
210. 

—  Herpes  eoriie«e  232. 

—  Kalk-  und  Knoclienbildung  in  der 
Hurnhaul  241. 

—  Homliavitgeschvvnlste  274,  275. 
■  —  Cholestearinst.iar  32.1. 

—  Regeneration  der  KrjstaiUinse  424. 
Stieda,  .^ideinuelleTi  cler  Rtiidebaut  52. 

—  Die  Hi-rde'scheii  DrOsenschl.lurhe  54. 
Stilling    Jnng.    Verliaml    nach    .Slaar- 

extraction  374. 
Stoeber  V.,  Vereinzelte  Miltbeilung  illver 

diphtlieriti.«che    Bindehaulblennorrhoe 

»6. 
Stokea,  Astiginnlische  Linse  503. 
Starm,  Mathematische  Discussion  astig- 

nmliiicher  Lichlhrechung  512. 
Streatfeild,  Corelysis  668.  569. 
Stricker,  Eitriger  Zerfall  der  fixen  Horn- 

haulkürper  167. 

—  Experimentelle  Versuche  Tiber  GeRss- 
neMbiUIung  iu  der  Hornhaut  198. 

Stromeyer,  BindehaulfoUifcel  108. 

ZpliLMiüer,  Auf^enlieilkande.     U.  Bd.    3. 


Stmbe,  Arcus  senilis  850, 

Szokalüky,  Tnlhunjr  der  Hornhaut  und 
Atrophie  des  Auges  nach  Exstirpntion 
des  Ganglion  cervicale  suprenumi  226. 

—  Abrasionsversuehe  bei  Hornhaullrfl- 
bnngen  245.  246. 

—  Papillom  der  Hornhaut  177. 

—  Einduss  der  Unterricblsanstalten  auf 
die  Kurzsichtigkeit  464. 

T. 

T«lt,  Oedem  der  Bindehaut  nach  sur- 
t-'ical  fever  187. 

Tamamschef,  Aiiflßsliclikeit  der  Des- 
ceniefschen  Menil)ran  in  Fibrillen  160. 

Taylor,  Mittel  gegen  Xerose  iler  Binde- 
haut 145. 

—  Gerontoxon  260  Anm. 
Teale.  Suclionsinslrumeul  355. 
Teicbmann,  Lyini>hgefassnetz   im    Con- 

juncttvalsaum  56. 

Tenon,  SLtarauszichung  352. 

Textor  (.Sohnj,  Irideremie  611. 

Travera,  Erfindimg  der  Linearexlraclion 
383. 

TUrck,  Galvanisation  gegen  Hornhaut- 
trübung 249. 

V. 

Valentin,  Kegeneration  der  KrystaUliiise 

424. 
Virchow.  Bindehautcancroid  160. 

—  Arcus  senilis  250, 

—  Zustand  der  Gehimsubslanz  bei  in- 
fantiler Encephalitis  229.  230. 

—  Hornhautcancroid  275.  276. 

—  Naevus  enchondromalosus  147. 

—  Weiche  Guminata  der  Iris  605. 
Vleminckx,     Entlassung    trachomkran- 
ker .Soldaten  in  ihre  Heiinath   132. 

Völckers,  Acconimodaliousvorgang  beim 

Hunde  514. 
Volkmann,    Versuche   rdier  die    feinste 

Distinctionsfilhigkeit  der  Netzhaut  449. 

—  Zusammenhang  zwischen  Seliiierven- 
convergenz  und  Accommodalion  456. 

—  Versuche  rtber  Lichtbrechung  in  den 
Randtheilen  der  Linse  574. 

Vrolick,  Regeneration  der  Krystalllinse 
423.' 

W. 

Wagner,    Experimentelle    Nervendurch- 
schneidung 226. 
Waldau  A.,  Waldau'sche  LOlTel  366.  388, 

414. 

—  Die  AuslöfTelung  387.  388. 

—  Pincette  zftin  Anlegen  einer  Ligatur 
bei  Iridesis  576. 

Walther,  Aufhellung  entzilndet  gewesen 
I        ner  Linsen  294. 
An«.  41 
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Ware,  Einflus^  der  Uiilerrichti>aiislalLeii 

auf  die  Ktirzsichtii^keit  464. 
Wardrop,  Xerose  der  Bindehaut  144. 

—  Angclturaiie  HortihauUnlbuiig  251, 

—  Crliiiduiig  der  Linearcxlraclion  883, 

—  .Aii({ehorene  Piipiilensperre  614. 
Warlomont,    Kupfervitriolpalver    gegen 

Trachom  126. 

—  Erster  ophthalnioskopisclier  (longres.« 
in  Brilssel  133. 

—  Todesfall  rifli.-li  Staaroperjflion  371. 
Weber   A..    Trai-homeniplion   auf   <ler 

Augapfelliindfhaul  110. 

—  Bläschenhildiini;    auf    der  Hornhuvit 
293. 

—  Eigenlhütutich  pefonnles  Lanzenmesser 
zur  .Staare-Vtrai-tioii  398. 

—  Doppelhäkcheii   zi^r  Lint^enextraction 
400. 

—  Corelysis  668.  669, 

—  Blutungen  der  Iris  600. 

—  Persislirendf!  Pnpillarmemhraii  613. 
Wecker  L,  v„  Pemphiitu.*  Conjunctivae 

löä, 

—  Tälowtrun(5   der    Honihaul  248. 

—  Bindehautsutur  nacli  Stapliyloniopera- 
Uon  273. 

—  Operative      Behandlung      dislocirter 
Linsen  289. 

—  Extraotion  der  Linse  mit  ihrer  Kapsel 
426. 

—  Hefractionsophlhalmoskoi)  469. 

—  Iridotomie  680. 

—  Scheernnpinnelte  688. 

—  Zur  Pathogenese  der  Iriscyslen  602. 
WeDiel  v,,  Verdienst  um  Verbesserung 

<|pr  Exlnictionsmelhodp  362, 


Wenxel  t.,  Staarraesserrorm  S59. 

—  Schräger  Homhautschnilt  357. 

—  Verwerflichkeit  der  Oph(liaiinotilitt<rrt 
834. 

—  354. 

—  Verband  nach  Staarexlractioii  373. 

—  f'orelysis  688. 

—  Irideklomie  580.  581. 
Werneck,  .Schichtslaar  322. 
Whewell,  .\stigmatisnum  497  .Viini. 
Williams,  Melanose  der  Bindehaut  151,  ! 
Wilde,  Melanose  der  Bindehaut  152, 
Wilson  Henry,    Honihaularrectinu   bei  ] 

Oi-ebroi'pinalrneningili-i  232. 
Winther ,      Experimenlalstiidien      Ober  | 

Pterygiiini  254. 
Withüsen,  Angeborene  HomhauttrOhaiiig  | 

251.  252. 
Woolhoose  Thomas,  Vorschlag  zur  Iii- 

diitomie  679. 
Wy  van,  Staarschnepper  856. 


Youiig,  Thomas,  Astigmatismus  511. 

—  Beweis,  dass  die  Linse  als  Accomiuo-  ' 
dationsorgaii  zu  betrachten  sei  513. 

—  Incongnienz  des  Durchschuittspunktes 
der   Gesirhtslinie    mit    der    Mitt«»   <irr\ 
Hornhaut  575. 

St.  Yves,  Extrxclion  einer  huurtvn  Kn^l 
larakt  .149.  .150, 


Zehender,  Hohlmesser  411. 


Alphabetisches  Namensverzeichniss 


zum  zweiten  Bande. 


Adams,  Ekln^piuni-Operatlou  &64.  666, 

—  Vvilifdsi'rt«;  Methode    Jes    Crumptoii- 
sehen  VcrtahrtMis  gegeai  Enlropiiim  675. 

Addison.  Amaurosis  uraemica  9&. 
A^nen,  Eulfemuiig  lief  in  .die  Hornhaul 

eingedrungener  Fremdkörper  688. 
Ammon,  tob,  Ablösungen  der  Aderhaul 

291. 

—  Svmhlepharou-Uperalion  634. 

—  Sjmhleiiharon  anticum  und  poulicum 
&31. 

—  Eklropiuiii-Üperatimi  666. 

Anel,  SoiidHiiehifahmng  durch  die  Thra- 

iienwege  483.  490. 
Arlt,   Ijtaukoni   nacli  ektalischen  Hom- 

hautiiarheii  278.  ,    „  • 

—  Inilaninialio    lunicae    vaginalis   bulb) 
418  Arim. 

—  Ritlitungsliiiie  des  'nuräneiiscblauches, 
Thränendrilsensecret  485.  468. 

—  Fortleitung    der    Thränenfiasaigkeil, 
(Druckpumpen-Theorie)  469.  470. 

—  Her^'ortreihimg  der  vorderen  Thränen- 
sackivand  480. 

—  Syinblephanjn-tlperalioii  536. 

—  Enlropiuiii-Operalion  573.  674. 

—  Gaillard's  Verfabrea  gegen  Ejilrupium 
576. 

—  Berslungssteilp  bei  Augapfelruptur  623. 
Arnold,  Amaurnsis  in  pueri>prio  179. 
Aubry,     Puisirende    Exophlhahnie    421. 
Autenrieth,  Miliarluberkel  der  Aderhaul 

243. 

B. 

Barlow,  Häidigkeit  der  Co^xislenz  eines 
Augeiileidsns  und  Bright'scher  Nieren- 
verschrnnipfung  103. 


Uartlscli,  Trichiusis-Oiieralion  578. 
BartOD,  Partielle  und  totale  Abtragung  des 

Augapfels  nach  syrapatbiwher  Augen- 

entiflnduiig  613. 
Bascdom,   BasedowVhe  Krankheil  461 

bi?  460.  643.  646. 
Uoteiiian,  Molluscum  contagiosum  623, 
B««Ver,  0..  Leukämische  Netihautentzün- 

dung  119.  120, 
Bewjnerel,    Abusus    spirituosorum    uml 

Albuinimirie  in  Frankreich  10». 
Beer,  Amaurotisches  Katnenauge  148. 

—  Consensuelles  Nervenleiden  des  Auges 
bei  cariösen  Backeniährien  im  Ober- 
kiefer 162. 

—  Erbhndung  durch  Bleivergiftung  185. 

—  Perniciöse  Ausgänge  bei  ThräiiendnV 
sen-Hydatiden  473. 

—  Tricliiasis-Operaliun   678. 
Befrbie,  Basedow'sche  Krankheit  452. 

—  Oefassgerausche  l>ei  Slrtuna  Atieurys- 

inalica  463. 
BeUlllghani,Slimhflhlengeschwülale444. 

Bergmann,   Verhalten  der  Radiarfascrii 

im  Reiben  Fleck  83.  100. 
Berlin,   B.,  Netzhautablösmng   ni   Folge 

von  Rplrobulbfirabscess  149.  418. 

—  Fhipbalni  der  Fremdkörper  im  Inneren 
des  Aii^ps  607. 

BerUn^h  lerl  -  Tacc«,  Trichinsis  -  Opera- 
tion 578. 

Bcmard,  Claude,  Untersuchungen  Ober 
dir  rrspi-önire  des  Haissympalhicus46». 

BemouIU,  Daniel,  Maximum  der  Augen- 
miiskeloontractionen  305. 

Bertliold,  Venen-  und  Arlerienpuls  40, 
Anm. 

Bertliold,  VerknOcberung  der  Aderhaul 
896,  Anm. 
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Beiold;  V.;  Beschleunigende  Wirkung  des 

Halstheiles   vom  Sympathicus  auf  ilie 

HenEtliatigkoit  469. 
Bianehi,  ('.ateterisiruii^  der  NasenOiTnung 

iIps  Thrünennasenganges  494, 
BUlroth,   Krankhafte)'  Inhalt  der  Stirn- 

liOhleti  444. 

—  Plexifonnes  Neurofibrom  528. 
Bitot,     Xerolische    Veräiiderungcn     der 

Bindeliaul  hei  Hemeralopie  193. 
Blessl^,    Xerolisclie  Veränderungen   der 
Bindehmit  hei  Heiiieraloiiii'  198, 

—  Ophthalmia  ]iostfehrilis  226. 
Bochdalek,  Thrünenpunklkläppclien  4€S. 

—  MembranOser  Versclduss  der  unteren 
ThranenschlauchölTnung  464.  466.  484. 

Böhm ,  .Nystagmus  und  dessen  Heilung 
39.?.  394.  396. 

—  Kopf-Xystagmus  397. 

Bonnet,  Euucleation  des  Augapfels  618. 
Borelli,  Stauungs-Exophthitlmie  413. 
Bosch« ,    Zerstörung    der    Thränenaiilei- 

luiigswege  durch  Oblileration  derThrä- 

tieijpunkte  497. 
Böttcher,    Echinocöccusblasen    in    der 

Orhita  436. 
Bouchnt,    Ein    Fall    von   Uleirergiftung 

mit  Sehstriruiigen  188, 
BoDrget,   iiijecliim   von  Ferrum  sesqui- 

i'hloriilüiii  427. 
BoTrmau,  Zwischenknrnerschicht  (Nelz- 

haul}  TB. 

—  Gerässverzweigung  in  der  Gajiglien- 
Zellenschicht  der  Netzhaut  84. 

—  Netzhautpunktion  hei  Ahlösungeii  der 
Netzhaut  144.  146. 

—  Bez»?ichnuug  der  Augapreltension  269. 

—  Tension  hei  Glaukom  270. 

—  Missbildungen  der  Linse  als  Ursache 
von  Glaukom  276. 

—  TroehIeari.*lahiimng  332. 

—  Cavemii.ser  Tumor  der  Orhita  422, 
Anm. 

—  Carolis-Utiierhindung  hei  pulsirender 
Exophthalmie  423. 

—  Digilal-Compression  liei  Gefässtumoren 
der  Orbita  427. 

—  Tödllicher  Verlauf  einer  Carotis-Unler- 
hindung  428, 

—  Zwillingäsonden  und  AufschliUuug  der 
Thränenröhrchen  490. 

—  Sondirung  iler  Thränenwege  492, 

—  Herpes  Zoster  ophthalmicus  616,  617, 

—  Ptosisoperation  542, 

Bralnard,  Injection  von  Fernim  Jacticum 
426. 

Brechet,  Aneurysnie  cirsolde  431,  Anm. 

Brewster,  Bavld,  Eiiloptische  Mes.*ungen 
tiO,  .^nm. 

Brlgbt,  Amblyopie  hei  B.'scher  Krank- 
heit 96. 

—  Häufigkeit  der  (loexislenz  eines  Augen- 


leidens und  Brighl'soher  Nierenschruni-  j 

pfung  103. 
Brlght,  109. 
Broadhent,    Augendeviation    bei    Heini- 

lili'gie  399. 
Brücke,  E.,   Anatomie    dee   Auges  197, 

Anm. 
Btlhringt  Nahtlose  Wundvereinigung  656. 
Bahl,  Myxom  des  .Sehnerven  429. 
Ball,   Leprose  Augenliderkraukung  617. 
Barow ,    Helerocentrische    Augenspiege) 

14. 

—  Blephaiophislische  Operation  552.  559. 
Bll8ch,  W.,  Operative  Behandlung  eines  ^ 

Glaskörpercysticercus  74. 
Bdsm,  Fremd  kilrper  von  ungewöhnlicher  j 
Orflsse  im  Auge  606. 

Cahanls,  SondenlUnger  494.  i 

Carrou  da  Vlllards,  Blasenpflaster  gegen 

Eulritpium  571. 
Cfaarcot,    BasedovvVhe  Krankheit  462. 
ChrlHtisoii,    Abusus   spirituosonim    tind 

Albuminurie  in  Schottland  106. 
CeUnB,  Exslirpation  des  Thränensackcs  | 

499. 

—  lllai[uealio  cihoruni  648. 

—  Entropiuni-Operation    570.    571.   672. 
673.  675. 

Clarke.  FremdkCr|>er  von  größter  Dimen- 
sion in  der  Orbila  629. 

CocclOB,  Combination  des  Planspiegels  , 
mit  einer  Cnllectivlinse  10.  12. 

—  M(j(iification  des  Ruete'schen  Ophllial- 
moskops  20. 

—  22. 

—  Portativer  Augenspiegel  29. 

—  t'.holesleai'in  in  der  Netzhaut  62. 

—  Descemetitis  221. 

—  Wesen  des  Glaukoms  257.  258. 

—  Enlzüiidiicher  Process  des  sklenJeil  . 
Bindegewebes  300. 

Cohn.  H.,  -Xerotisehe  Veränderungen  der 
Bindehaut  bei  Hemeralopie  193. 

—  Gliiiiiuerbrillen  585. 

C«hDheim,  Lyiii|diki'^rpemrtige  Zellen  in 
der  Aderhaut  2Ü0. 

—  Tuberkel  in  der  Aderhnut  244.  245. 
CollU,  Maurice,  Periost-Exstirpation  447. 

448. 
Collraan,  Cyanhidrosis  530. 
Cooper.  White,  Eisensplitfer  sind  in  der  ] 

Bindehaut  niemals  vorlindlich  584. 

—  Srlineliigkeil  des .\ugenlidschlus#e«  586. 

—  GerahrtifhsleHornhautverletüuiigdurch 
Gerstengranneti  592. 

C«K>iMir,  White,  Unvorsichtig  frafaer] 
Wiedergebraiich  der  .Auger^ nach  Angen-l 
Verletzung  612. 
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Couper,  White,  Traumutische  Bersluni; 

ii>   der  hinteren   Hälfte  des  Augapfels 

623. 
Cramptoo,   Verfaiireu  uegen  Entrüpiuni 

575. 
Crltchett,  Quellsotuleii  493. 
—  Kiua-lealioii  bei  sympalhiücher  Augen- 

^■lltz^mllullg  614. 
Czerny ,    Kxperinieutelle    Blendung    der 

Netzhaut    durch   Sonnenlicht  IIA,  117. 


D. 

Dklton.  Karheuhliiidlieit  166, 
Hebron,  Iledcnia  (fangraenosuin  546. 
DecaisW,  .Störung  der  Herzthätigbeit  bei 

Titbaksvergirtuiig  184. 
Delgado,    Amblyopie   nehcilt  durch    «las 

An;^?.ielien  oariOser  Zöhjie  183. 
Delpecll ,    Zer*H5ruiig   der  TlirBiienahlei- 

linigswege  durch  Höllenstein  497, 
Uemarcinal.  Druckverhand  gegen  Exoph- 

thuhnie  41.1. 
Ilemonrs,  Verfahren  zur  Beseitigung  des 

iMilriijiiiiin  571. 

—  Synniathische  .\ugeii-Erkraiitung  609, 
Derby.  R.J-,  TrnnsiturischeHeniiojjie  131. 
Desmarres,  öphthulinoskoiiischer  Befund 

nach  Bleivergiftung  186. 

—  Iridorrhexis  230. 

—  (ileichzeiliges  Vorkoininen  vun  Öklero- 
(.•horiuiiiilis  und  Glaukom  875.  276. 

—  Tr(M-hlparisläha*ung  882, 

—  Dakryulitheii  479, 

—  Zerstörung  der  Thrilneiiahleilungswegc 
durch  das  Glüheisen  497. 

—  (kimpressions-lnstrument  618. 

—  Schrotkoni  auf  iler  Iris  606. 

—  Pulverkömer  eingesprengt  in  die  Iris- 
.Snbstanz  607, 

Desoriueanx ,  Injection  von  Ferrum  ses- 

ipiichlurittum  127, 
Deüponts.  Leherlhran  gegen  Hemeralopie 

191,  Ann), 
Deval,     Augen -Entzündungen     l>ej>eitigt 

durch  Ausziehen  eines  Backenzahns  182. 
Ilieffenbacfa.  Schieloperatiun  378. 

—  Vurlagermigsuperation  380.  381. 

—  Symhlepharon-Operation  635. 

—  Blepharojdastische  Operaliun  5G8  his 
560. 

—  Ektrupiuin-Üperalion  565. 
DobroiToIakl,  Blutentziehungen  l>eisklero- 

choioiiiitis  posterior  256. 

Doljer,  Drehpunkt  iles  menschlichen 
.\ui;es  301,  Ainn. 

Uoncao,  Zur  Entwickelungsgeschicbte  des 
(iUiskörpers  47. 

Denkers,  Form  des  Sehloches  am  Oph- 
thalmoskop 22. 

—  Stall ver  Augenspiegel  28. 


Donders,  Üru^ige  Verdickung  der  Uias- 
lamelleder  .Uerhaut  45.  293. 

—  Zur  Entwickelungsge.schichte  des  Gla.s- 
kmpers  47. 

—  Eiitopüsche  Messungen  60,  Aiim, 

—  Entstehung  des  Pigments  bei  Retinitis 
pigmentosa  114, 

—  Glaukom  257. 

—  üphlhahuutononieter  259. 

—  Eintheilung  des  Glaukoms,    Gesichts- 
leldeinschriLnkunghciGlauk'im  260.261. 

—  PuJsations])haentjmetie    hei    Glaukom 
363. 

—  Farbige  Hinge  bei  Glaukom  264. 

--  Prodromalstadium  hei  Glaukom  267. 268. 

—  Hypothese  zur  Entstehung  des  Glau- 
koms 276, 

—  Disposition  zu  <!laukom  279. 

-j  Indicatiou  zur  Iridektomie    bei  Glau- 
kom 282. 

—  Das  üonders'sche  Gesetz  310, 

—  Zur  Pathogenese  des   convergireinlen 
Scliieleiis  361  bis  363. 

—  Zur   Pathogenese    des   divergirenden 
Schielens  365.  366.  385. 

—  Dupi)elseitige    Mtiskelverkürzung    bei 
ronvergirendein  Schielen  384. 

—  üreh]iunkl    dess    niens<'hlichen   Auges 
301,  Anni. 

—    EpithclregeneratiDn    iiacli    Subst.inz- 
verlusl  der  Hornhaut  592. 

—  Lehensdauer  der  Milien  503. 
DfinltK,  Grüs.se  üesMoriotleschen  Fleckes 

bei   doppelt  eontourirten  Nervenfasern 

155. 
Der,  Oidithahiiotonometer  259. 
Dafonr,  Iris-Zerreissung  mil  inonoculürer 

Triplopie  617. 
Dapuftreo,  Tumeur  ereclile  mid  varices 

arterielles  421,  Anni. 

—  Duiiuyfreii'sche  Böhrchen  491, 

E. 

£a«tlake ,   Amaurosis   in  piier[ierio  179, 
Ebert.  Transilorische  Erblindung  126. 

—  Molluscum  contagiosinn  523. 
Etgenmann,  Friedrichshaller  Bittenva.sser 

«egen  Bleivergiftung  187. 
Epkeng,  Slaliver  Augenspiegel  23, 
ERUiarrh,  Aderbautbhitung  211. 


Foesebeck ,  V'erbindwigsfäden  zwischen 
Nervus  ociüoniotorius  zum  muscuhis  ob- 
liquns  superior  und  reitus exlenius 388. 

Fehre,  Echinococcusblasen  in  der  Obita 
436. 

Ferall,  Ot,  Enucleatiou  des  Augapfels  448. 

Fick,  VerhindungsRlden  zwijichen  Xervus 
oculomotorius  zum  musculus  obiiquns 
superior  und  rertus  extemus  338. 
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Fiedler.    Lidsclnvelluruf  bei   Trichinose 

öie. 
Flarer,  Tnchiasis-Operation  676. 
Förster,  A.,  Parenchynial5se  Nephritis  als 

Folge  von  Herzklappenrehii-ni  107. 

—  Flimmerfkolnm  180. 

—  Amaurosis  partialis  fugax  131. 

—  Melaiiiorplu>j)sie  146.  147. 

—  SjmiplfHiie   der  Tabaksatnaurose   184. 

—  Photoinetrische  Ueobaclitungen  bei 
Hemeralopie  191.  192. 

—  GlioroiiJili!"  areolaris ,  analoinischer 
Uefiind  239. 

—  t;horoi<iili!<  areolaris  836.  236, 
Foliin.    Net/haiilpiuiktion    bei    Abl'Ssuu- 

gen  der  Netzhaut  143. 
FODCher,  Lidemphy:»eiii  619. 
Fr&nke],  Aderhaut-TuluTkel  245. 
Freeman,   Erfolgreiche  Digilal-Coiuitres- 

siun  bei  [mlsiremler  Exophtlialmip  427, 

Aiuii. 
Frt^mineau,  Erblindung'  nach  Typhus  189. 
Frericlli» ,    Abnahme    de»  SehvermAifeiis 

bei  Nierenentarlung  95. 

—  HSufigkeit  der  (^lexistenz  eines  Augen- 
leidens u.  BriphtVher  Nierensrhnimpf- 
ung  103. 

—  Entstehungsnionieiite  der  BrightVhen 
Nierendegeneralion  106,  108. 

—  Gerbsäure  und  Benzöesäiu-e  gegen 
Briglil'srhe  Nierenentartung  110. 

FrSbellus.  Trichiasis-Operation  578. 


dt. 

(iaillard,  Verticale  Ligatur  zur  Bcliand- 

liiin,'  des  Entropium  674.  675.  676. 

Ijalen,  Üurchljohrung  der  knöchernen 
Wand    hinter  dem  Tliränensacke  500. 

Geigiel,  Statististhe  Notizen  y.ur  Basedow- 
schen Krankheit  466. 

—  ürundursiirhe  des  Basedow'schen  Sym- 
plouien-t  Simplexes  469. 

(Jelüitler,  Selteidieit  der  pulsu-endeii  Ürbi- 
talgeschvvülüle  in  beittschlarid  426. 

—  Zur  Statistik  der  sympathischen  Augen- 
eiitzündung  611.  613. 

—  Trauuialisflie  Irideremie  618. 
UeniUodt,  L.,  Struma  und  Exophthalinie 

bei  Basedow'srher  Krankheit  453. 
Oendrin.   Tulsircnde  Exophthidraie  424. 
(Jeusonl,  Kateterisirung  der  Nasenöfliiung 

des  Thränennasengauges  495. 
(ierlach.  Miliartuberkel  der  Aderhaul  243. 
(iilllTTay.  Mac.  Hvdaliden  in  der  Orbita 

437. 
(iioppl.  Erfolgreiche  Digital-Comfiression 

bei  Orbilal-Aneurysnia  427.  Anm. 
Ooldzleher.  Sehnervenlumoren  169. 

—  Zusammenstellung  publicirter  ESlIe 
von  SehnervengeschwQlslen  431. 


(tosselin.  Tumeur  cirsolde  4SI,  Anm, 

—  Experimentelle  Studien  Ober  Kalkver- 
brennung der  Hornhaut  693.  694. 

Oraef«,  Ju  t.,  Ophthalnyiskopische  Er- 
scheinungen bei  veriangsamter  Blut- 
circulation  41. 

—  Ophthalmoskopische  Sichtbarkeit  des 
Ganges  verletzender  Fremdkörper  im 
Glaskörper  61. 

—  Opaciiaten  in  der  Glaskörperstibslanz 
62.  54. 

—  Cholestearin  zwischen  Netzliuut  und 
Aderhaut  62. 

—  Entzündliche  Keaction  nach  KatA- 
raktoperalion  bei  Glaskfirperverflfissi- 
gung  66. 

—  Intraocul&re  Cyslicerken  67.  68. 

—  Einkapselung  von  filaskörpercysticer- 
ken  73. 

—  Operative  Behandlung  von  Glaskörper- 
cysticcrken  78.  74. 

—  Zerreissung  der  (.'.ejitralarterie  inner- 
halb des  Sehnerven  91. 

—  (ierasssrhlingen  an  der  Innenflüche 
der  Netzhaut  '98. 

—  Netzhautleiden  bei  Bright'seher  Er- 
krankung 102. 

—  Ziisauimenhang  zwischen  Niereii-  lind 
Nclzhautleiden  103.  104. 

—  Keciprokes  VerliSItniss  von  Urämie 
und  Amylopie  t)ei  Brighl'scher  Nephri- 
tis 104. 

—  Specielle  Therapie  hei  Bright'scher  Be- 
tinitis  107. 

—  Polarkatarnkl  hei  pigmentirter  Reli- 
nitis  IIS. 

—  Erbliche  AnInge  zu  pigmentirter  Ke- 
tinitis  114. 

—  Embolie   der  Uentralarterie  121.  18t. 

—  Behandlung  der  Embolie  der  Central- 
arterie   124. 

—  Transitorischi'  Erblindung  1S6. 

—  Netzhautablösung  in  den  oberen  He- 
gionen des  Auges  138. 

—  Ni'tzhautabifisung  in  Folge  von  Helro- 
bulbärahscess  140.  141. 

—  Netztiaulablösung  und  Sklerolico-Cho- 
roiditis  posterior  147. 

—  Operative  Behandlung  der  Netzhnul- 
ahlösung  148  bis  145. 

—  Weiches  Medullarsarkom  der  Netihaul 
160. 

—  Verhalten  der  Aderhaut  hei  Netzhaut- 
gliom  151.  152. 

—  Behandlung    des  Netzimutglioms  153, 

—  Ophthalmoskopische  Hiagnose  doppelt 
conlourirler  Nervenfasern  154.  165. 

—  Stauungsi>apille  in  Folge  von  Gehim- 
drurk  160, 

—  Ursachen  der  Stauungspapille  162. 

—  Zwei  verschiedene  Formen  dt-r  Nel»- 
hantatrophie  168. 
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Graefe.  A.T..  Arterielle  Pulsatioii  der  Netz- 
haut)r>;liis»e  bei  Selitierveiittimor  169. 

—  Sehiierveinreschwulat  170. 

—  HeurU.-iotip'sche  U]iiLentziehun|r  bei 
Amaurose  178. 

—  Sehslöniiigen  uacli  Chiniti  187. 

—  Sehstilrungeii  hei  Diabetesltratiiten  190. 

—  Aiierhiiiilhliilimfren  211. 

—  Behaiulluiip  lier  AiierUuulifnlzCliitiung 
SSI. 

—  Katarakthildung  t>ei  Iriciorhoroiditis 
284. 

—  Zur  Behandlung  der  Iridochoroiditis 
224, 

—  Syiiecliieen  als  Hnupttirsache  ron  Iris- 
recidivpii  226.  226. 

—  Extractiun  durrhsiehli(?er  Linsen  bei 
Iridochoroiditis  281. 

—  Churoidilis  disseminata  241. 

—  Aderhnut-Tiiberkel  245.  246. 

—  Sklerodico-fhoroidili»  posterior  247. 

—  Befimd  hei  .Slaphylonia  posliciim  äSl. 

—  Blutetilzieliun^eii  bei  Sklerotico-choroi- 
ditiü  posleriof  266. 

—  Glaukom  2&7. 

—  Üphthalraoloiiometer  258. 

—  Einlhnilung  des  Glaukoms,  Amaurose 
mit  Sehnerv'eitexcavation  260. 

—  Hyperaemie  bei  Glaukom  363. 

—  Krankheitsform  des  Glaukom  266.  268. 

—  Bandkeratitis  hei  Glaukom  272. 

—  .Seeundär-Glaukoiii  tiai-h  plastischer 
Iritis  und  hinterer  Synechie  274. 

—  Ahh.'iiigigkeilsverhältniss  von  Glaukom 
und  Katarakt  276. 

—  Glaukom  nach  ektatisrhen  Homhaut- 
nnrben  278. 

—  Disposition  m  Glaukom  279. 

—  Heilwirkung  der  Iridefclomie  bei  Glau- 
kom 280.  281.  282.  888. 

—  Gvstoide  Vemarhung  bei  Glaukom 
285.  286. 

—  Ahlfi^ung  der  Aderhaut  291. 

—  Fadenoperatioii  zur  künstlichen  Atro- 
phinmg  des  Augapfels  299. 

—  Horizontale  Oeffnung  de«  Blickfeldes 
305. 

—  Fiisions- Vermögen  und  Fusions -Breite 
der  Augenmuskeln  316.  316. 

—  Augennmskellfthmung 
ßasilarperiostilis  324. 

—  Suhstitutionswirkung 
AugeninuskeJii  328. 

—  Trochlearislähmung  332. 

—  Conlractionsparalyse  340. 

—  Frequenz  tier  musculären  Aslenopie 
361. 

—  Ahleiikungsmodus  der  Uesichtslinieii 
hei  Iiisumcieiiz  der  inneren  graden 
Angcnmuskeln  353. 

—  Convergirendes  Schielen  hei  hochgra- 
diger Myopie  363.  365. 
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Uraefe,  A.  V..  Muskelvorlagerung,  Faden- 
operatioii 379. 

—  Vornfihung  der  Augenmuskelsehne 
880. 

—  Tenolomie  b«i  paralytischem  Scrhielen 
886.  388.  389.  390. 

—  Blepiiarr>spiismus  und  Uurchschnei- 
dimg  des  Supraorhital-Nerven  401.  402. 

^  Tarsorrhaphie  413. 

—  Orbitalcaries  und  Orbilalaliscess  416, 
416. 

—  NetzhautablOsung  bei  Orbilalabscess 
418. 

—  Durclibrucb  der  vorderen  knOchemen 
Schädplgrul)e  419. 

—  Gavernöse  Angiome    der   Orbita    421. 

—  Seltenheit  der  pulsirenden  TH-bitalge- 
schtt'üUt»-  in  Deutschland  426.   . 

—  Gysticercus  cellulosae  im  vorderen 
Abschnitte  der  Orbila  437. 

—  Sarconm  myxomatodes  480, 

—  Basedow 'sehe  Krankheit  462. 

—  Störung  der  Bewegungslaliigkeit  bei 
Baseflüiv'seher  Krankheit  454.  459. 

—  Statistische  Notizen  zur  Basedow'schen 
Krankheit  456. 

—  Tarsorraphie  bei  Basedow'scher  Krank- 
heit 480. 

—  Thräncnfistelexperiment  468. 

—  Epidemisches  Auftreten  der  Thronen- 
drilsen-Entzündung  471. 

—  Dakryops  473. 

—  LeptotJirix-GoniTemente  in  den  Thrfl- 
nenri5hrchen  478. 

—  Operative  Behnndiunghyiiertrophischer 
Augenlider  507. 

—  Xanthelasma  multiplex  622. 

—  Me<iular-Snrcom    des  Augerdide»   6S8. 

—  Ptosisoperation  542. 

—  Lago[dithahnie  bei  Basedow'scher 
Krankheit  641. 

—  Operationsrnethode  bei  Basedow'scher 
Lagophlhalmic  545. 

—  Quadrilaleral!a(>pen  -  Opcralioti  666. 
567. 

—  Entropium-Operation  durch  (Juadrila- 
lerallappen  674. 

—  Entropium-Operation  durch  dreieckige 
Haut-  und  Tarsus-Excision  576.  577. 

—  Heriieirohrung  künstlicher  Phthi.sis 
bulhi  605. 

—  Einleitung  des  sympathischen  Erkran- 
kungsprocesses  durch  hinzutretende 
hyperplaslische  Gykhtis  610.  611. 

—  Enuclation  hei  »ynipathisrber  Aiigen- 
erttzündunp  614. 

—  Aderhaiitrupliir  619. 

Graefe,  Alfred,  Ischaenia  retinae  127. 
128. 

—  Symptome  der  Hemerolopie  192. 

—  Anomale  Pupillenerweitening  bei  Ocu- 
lomotoriusläbmuDg  399, 
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^H             (jraves,  Basedow'sche  Krankheil  461. 

Mensen .    EnUtehung  der  Stäbchen  um)     ^H 

^H             tiranhow,    Häuligkeit   des  Vorkommens 

Zajiren   aus   dem   Süsseren  Blatte  der     ^H 

^H                 l»?ider  T.ienienarten  in  London  70. 

primären  Augenblase  85.                           ^H 

^H             dreig,  David,  Carotis-Untcrliindung  bei 

Hering,    Theorie  des  Farbensinnes  60L       ^1 

^B                 (iefilsstumoren  der  Orbitn  428. 

Heymaun,  Netzhauthämorrhagieu  88.  89.            J 

^H              Utosz.  Endemisches  Vorkommen  der  He- 

ao.                                                                ^J 

^^M                 meralopift  193, 

—  Befund  bei  Staphylonui  jiosleriur  251.      ^H 

^^^^_       6ii«rin.  Jnles,  Vorltigerung8o|ieration  381, 

Hlmly.  Amaurotisches  Katzenauge  148.        ^H 

^^^^P 

—  Entropium-Pincelte  578.                             ^H 

^^^ 

Hirsch,  ßasedow'sche  Krankheit  452.           ^H 

Hirschberg,   Transitorische   Erblindung      ^H 

^H             Haller,   Zur  Anatomie   der  Uiutgelttüse 

^M 

^m                 des  Aiit;es  ISS. 

—  Verhallen  der  Aderhaut  bei  Netzhaut-      ^H 

^^^^       Hammond.  Vermehrte  Ausscheidung  von 

gliom  151.                                                   ^H 

^^^^K          Pboai>baten  und  Sulphatcn  bei  Tabak- 

HIncbler.  Blei  Vergiftung  186.                         ^H 

^^^^f                           185. 

Hlrschmanu,     Ofierationgverfahren    bei      ^H 

^            Hancock,  Zers<;lineiduiig  de»  Gilialniuskels 

Nelzhautablüsung  144.                                  ^H 

^H                 ix'l  (ilaukom  280. 

Hi8,  PerivascuLlre  Flöhren  der  NeUhaul-      ^H 

^H              Hansen,  Salpeten^äm-e  gegen  Bright'^cbe 

geJasse  84.                                                         ^H 

^B                  .Viereiientartung  108,  Anui. 

Hfflnies,  ßluigeschwQlste  und  caveniOser      ^H 

^K               —   Lepröse  AugeiiliderkiMukung  617. 

TiuiMir  der  Orbita  422,                                   ^1 

^K              Hart,  Erneet,  .Abnahme  des  SebvernnV 

Hornberger,    TrauBilorische  Erblindung            1 

^K                  geiis  bei  .Vierenentarlun^  96. 

130.                                                                 ^J 

^H             —  Bedenkeu  «egen  die  Theorie  der  Ta- 
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